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(Saile) (1). 


L’Ophtalmotrope de E. Landolt. 


L’action normale des muscles oculaires, et la diplopie due a leur 
paralysie se démontrent trés clairement au moyen de notre ophtal- 
motrope. 

C'est un cil schématique, composé de trois cercles métalliques 
et d'un petit disque représentant la cornée et la pupille (fig. 50). 
On peut le poser dans une monture fixe, formée d'un cercle hori- 
zontal et d'un autre vertical. Dans cette monture, l’oil est main- 
tenu par les axes de rotation de ses muscles, de fagon a ce qu’on 
puisse le faire tourner a volonté autour de l'un de ces trois axes. 

Pour considérer, par exemple, l'action des droits /aléraux, nous 
fixons l’@il entre les vis / et / correspondant a l’axe vertical LL. 

L’axe des droits supérieur et inférieur (RR) et celui des obliques 
(OO) peuvent étre fixés par les vis correspondantes rr et 00 placées 
sur le cercle horizontal. 

La figure 50 représente I'a@il droit sous influence de loblique 
supérieur, vu de face. Grace aux cercles horizontal et vertical fixes, 
on peut constater immédiatement de combien l'ceil s’est- abaissé, 
s'est dévié en dehors, et a tourné aulour de laxe antéro-posté- 


(1, Voyez ces Archives, méme année, pages 466, 529 el 671. 


ARCH. D'OPHT. — SEPTEMBRE-OCTORRE 1915. 


45 


LANDOLT 


722 


rieur, c’est-a-dire, de combien son méridien vertical s'est incliné 
vers le nez. G 


Fie. 50, — OBil droit, vu de face, sous linfluence de loblique supérieur. 


Si on le fait tourner vers le haut autour de ce méme axe des 
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obliques (00), l'action de loblique inférieur devient manifeste : 
ceil est dirigé en haut et en dehors. L’inclinaison de son méri- 
dien vertical est contraire 4 celle que donne la contraction de 
oblique supérieur; son extrémité supérieure est inclinée vers la 
tempe. 

Pour démontrer l'effet de ces deux muscles sur un ceil gauche, 
il suffit de retourner l’ceil artificiel et de le visser sur le pied par 
son extrémité G, 

Si l'on considére cet ceil schématique de derriére, on voit la face 
postérieure de son méridien vertical peinte en rouge. Cette ligne 
rouge correspond a la fausse image qui apparait dans la paralysie 
du muscle pour lequel l'appareil est monté. Ceci découle de ce 
que nous avons dit plus haut de la projection de l'image réti- 
nienne de l’ceil paralysé. Elle répond exactement a l’action nor- 
male du muscle. 

La figure 50 représente, comme nous Il’avons dit, la direction de 
l'ceil droit sous l'action normale de loblique supérieur. On voit 
en méme temps, par derriére, la fausse image correspondant 4 la 
paralysie de ce muscle : cette image est déplacée vers le bas, vers 
la tempe et l’extrémité supérieure de son méridien vertical est 
inclinée vers le nez. 

On peut démontrer l'action des différents muscles oculaires 
d’une facon plus simple encore. 


L’ophtalmotrope simple. 


Nous prenons une boule, par exemple une balle en caoutchouc 
fig. 51); nous peignons unepupille, au centre c de laquelle se croi- 
sent les méridiens horizontal et vertical. 

Sur le méridien horizontal, 4 39° du pdle antérieur de l'eil., 
nous indiquons en 0, le point par lequel passe l’axe de rotation 
des obliques; de Yautre cété, a 63° du pdle antérieur, en R, 
nous marquons le point d’émergence de l’axe de rotation des 
droits supérieur et inférieur. 

L’extrémité antérieure de l’axe des obliquesest située du cété tem- 
poral du pole antérieur, celles des droits du cété nasal. La figure 51 
représente donc l’cil droit vu de face, 

Sous l’action des obliques, le pole antérieur c de l’ceil décrirait 
évidemment un cercle autour du point O comme centre. 


| 
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Placons en O lune des pointes d'un compas, l'autre en c¢, tra- 
cons un cercle du rayon Oc. 

La partie de cette ligne située au-dessus de Vhorizontale repré- 
sente le domaine de l'oblique inférieur, la partie située au-dessous 
de Vhorizontale est commandée par l'oblique supérieur. 

Menons, par exemple, du point 0 le rayon 0O' qui forme un 
angle de 40° avee le méridien horizontal, et nous saurons que, 


simple. 


Fig. 51. — OBil droit, vu de face. 


aprés une rotation de 40° sous l'influence de loblique supérieur 
le centre cornéen se trouvera au point 0’. 

La perpendiculaire Oh, abaissée sur lhorizontale, représente 
le déplacement vertical, la perpendiculaire sur la verticale 
représente le déplacement horizontal, enfin la tangente au point 
indique Vinclinaison du méridien vertical. De cette facon se trouve 
inseril sur la boule Veffet de la contraction de Voblique supérieur, 
ayant produit une rotation de l'eeil de 40° autour de son axe. 

Nous construisons de la méme facon, autour de R comme 
centre, le domaine des droits verticaux. Prenons, dans la partie 
inférieure, également un angle de 40°, et nous aurons en I? 
la place ot: se trouvera le centre cornéen aprés la rotation due au 
droit inférieur. 
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Abaissons aussi les perpendiculaires F’h et R’v, et nous pour- 
rons comparer, de la fagon la plus frappante, les trois compo- 
santes de l’oblique supérieur et du droit inférieur. Nous n’avons 
qu’a prolonger les lignes O’h et Rh jusqu’d leur rencontre avec 
les cercles que nous avons menés par c. 

La figure 51 montre, en effet, que, A rotation égale, pour 
Voblique, Vabaissement est moindre, mais le déplacement latéral 
et linclinaison sont plus considérables que pour le droit. 

Ces deux derniéres actions s’exercent par les deux muscles en 
sens opposé: l’oblique produit abduction, le droit adduction ; 
Voblique supérieur incline le méridieu vertical vers le nez, le droit 
inférieur Vincline vers la tempe. 

Au-dessus de Vhorizontale, nous trouverons des résultats ana- 
logues pour l’oblique inférieur et pour le droit supérieur. 

Si nous faisons faire 4 la figure une rotation de 180° elle 
nous représentera l'oeil gauche vu de face, et la construction ré- 
pondra aux deux muscles releveurs : oblique inférieur et droit 
supérieur. 

L’élévation, abduction et ladduction sont les mémes; mais 
Vinclinaison du méridien vertical est l’opposé de celle qui accom- 
pagne l’abaissement de elle est temporale pour l'oblique 
inférieur, nasale pour le droit supérieur. 

La figure 51 nous montre encore autre chose; elle nous indique 
les fausses images dues 4 la paralysie des quatre muscles abais- 
seurs et releveurs. 

La ligne épaisse passant par O’ indique la situation et la direc- 
tion de la fausse image dans le cas de paralysie de loblique 
supérieur (en bas, en dehors et incliné vers le nez). La ligne pas- 
sant par f’, indique la fausse image dans le cas de paralysie du 
droit inférieur (en bas, en dedans, et incliné vers la tempe). 

Nous avons dit plus haut que, en cas de paralysie d'un muscle 
moteur, |’ceil adopte la direction et l’inclinaison exactement oppo- 
sées 4 celles que le muscle intéressé lui donnerait normalement ; 
cette position pathologique est facilement déterminée par nos 
ophtalmotropes. 

Ainsi, des figures 50 et 51, qui montrent I'@il droit sous l’in- 
fluence de I'action normale de l'oblique supérieur, nous déduisons 
que, dans le cas de paralysie de ce muscle, l’a@il se trouve, tout au 
contraire, dévié en haut et en dedans, avec le méridien vertical, 
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incliné en dehors, tandis que, dans le cas de paralysie du droit 
inférieur (fig. 51), Voeil est dirigé en haut et en dehors et incliné 
en dedans. 

En outre de l’action normale du muscle, de la fausse image et 
de la fausse projection dans le cas de sa paralysie, nos ophtalmo- 
tropes permettent encore de déduire la position de la téle qui 
accompagne cette paralysie. Elle correspond également & la posi- 
tion du méridien vertical de lophtalmotrope. La seule exception 
est celle de la rotation latérale de la téte dans la paralysie des 
droits verlicaux qui, comme nous I'avons expliqué plus haut, est 
linverse de la composante horizontale de ces muscles. 

La ligne rouge de notre tableau synoptique des mouvements 
des yeux et de leurs anomalies (1) est en somme la reproduction 
du méridien vertical de nos ophtalmotropes sur l'action des 
différents muscles moteurs. 


Le strabisme paralytique. 


De ce que nous avons exposé précédemment il résulte que, 
pour comprendre les phénoménes dus a la paralysie d'un des 
muscles moteurs des yeux, il faut nous représenter laclion phy- 
siologique de ces muscles. Et cette action physiologique peut étre 
déduite directement de l'‘anatomie des muscles oculaires. Rappe- 
lons-nous-la a l'aide des figures demi-schématiques 52 a et b. 

Elles ne demandent pas de grandes explications. Dans la 
figure 52a, le droit supérieur de l’ceil droit est supprimé pour 
laisser voir le droit inférieur. 

Liinsertion du petit oblique est 4 peine visible dans une vue 
den haut. La figure 52 ) la représente dans toute son étendue. 

Dans ces figures, M correspond au centre de rotation; AA est 
l'axe antéro-postérieur; RR est l'axe de rotation des droits supé- 
rieur et inférieur, OO celui des obliques supérieur et inférieur. 

Les axes de rotation sont, bien entendu, perpendiculaires a Ja 
direction des muscles. Mais, puisque les moteurs verticaux se 
dirigent obliquement sur le globe oculaire, leurs axes de rotation 
ne coincident pas avec l'axe antéro-postérieur (AA) de lcci, lors- 


- (1) Paris, chez Maloine, et dans : Diagnostic des anomalies de la motilité 
oculaire, pp. 44 et 45. Paris, chez Masson. 


Fig, 52 «a. 


celui (OO) des obliques, l'angle OMA de 39°. 


Sous laction des moteurs horizontaus, la li- 
gne visuelle reste dans le plan musculaire com- 
mun aux deux muscles droits externe et interne. 

Aussi le droit erlerne est un pur abducteur, 
le droit interne un pur adducteur. 

Les symptomes de leur paralysie sont donc 
faciles 4 prédire : 

La déviation de l'eil, la diplopie, la limitation 
des excursions, la déviation secondaire, la fausse 
projection se passent toutes dans le plan hori- 
zontal; de méme la rotation compensatrice de 
la téte se fait autour de l'axe vertical. 
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que celui-ci est dirigé droit en avant. L’axe de rotation (RR) des 


droit supérieur et inféricur forme, avec AA, langle RMA de 63°; 


Ch (fig. 52a) indique le Chiasma des nerfs optiques. 


L’action des moteurs verticaux droits et obliques, supérieurs et 


Fic. 52 6. — 
droit vu du 
té temporal. 

EE. insertion du 
du droit exlerne : 
Ol, insertion de 
oblique infeé- 
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inférieurs) et, par suite, les symptémes de leur paralysie, sont 
beaucoup plus compliqués, parce que le plan musculaire de cha- 
cune de ces deux paires forme, dans la position primaire, un angle 
avec la ligne visuelle ( (A, fig. 52 a. 

En partant de la position primaire, chacun de ces muscles fait, 
par conséquent, tourner I’ceil non pas autour d'un seul axe (comme 
le font les droits horizontaux autour de l’axe vertical), mais autour 
de trois axes différents : l’'axe horizontal, paralléle au front (éléva- 
tion et abaissement), l'axe vertical (rotation vers la tempe ou vers 
le nez), l'axe sagittal ou anléro-postérieur ‘inclinaison du méridien 
vertical en dehors ou en dedans'’. 

Ces trois composantes sont les suivantes pour chacun des mo- 
teurs verticaux : 

Oblique supérieur; abaissement, abduction, inclinaison (1) en 
dedans; 

Oblique inférieur : élévation, abduction, inclinaison en dehors : 

Droit supérieur: élévation, adduction, inclinaison en dedans; 

Droit inférieur: abaissement, adduction, inclinaison en dehors. 

Suivant les composantes de leur action sur l’@il, nous pouvons 
diviser les moteurs verlicaux de la facon suivante: 


Abaisseurs : oblique supérieur et droit inférieur. 
Releveurs : oblique inférieur el droit supérieur. 


" Abducteurs : les deux obliques. 
Adducteurs : les deux droits. 


vers la tempe (en dehors) : oblique infériewr et droit 


Inclinant 
le méridien « inférieur. 
vertical vers le nez (en dedans) : oblique supérieur et droit su- 


périeur, 
Ou, si nous considérons les cotés du corps, nous pouvons dire : 
Les muscles supérieurs de leeil droit : 


Il. vers tu gauche oblique et droit supérieur droits. 
Les muscles inférieurs de Veeil yauche : 
mdsidien’ oblique et droit inférieur gauches. 


Les muscles supérieurs de l'ceil gauche : 
oblique eL-droit supérieur gauches. 

Les muscles inférieurs de l'eeil droit : 
oblique el droit inférieur droits. 


vertical 
vers la droite « 


Il est facile de voir que l'action d’élévation ou d'’abaissement 


(1) « Inclinaison » se rapporte toujours a Vextrémité supérieure du 
méridien vertical. 
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d’un moteur vertical devient d’autant plus prononcée que la ligne 
visuelle se rapproche de son plan musculaire. 

Si, par exemple, l’eeil est dirigé, en chiffres ronds, de 60° vers 
Je nez, sa ligne visuelle tombe dans le plan des obliques. Ceux-ci 
deviennent alors de purs abaisseurs et releveurs, en d'autres ter- 
mes, il ne font plus tourner l'@il qu’autour d’un seul axe, situé 
dans le plan horizontal et perpendiculaire 4 la direction de ces 
muscles. Leur action autour des axes vertical (adduction ou ab- 
duction) et antéro-postérieur ‘inclinaison du méridien) est nulle. 

Inversement, sil’cil est dirigé perpendiculairement a la direction 
des obliques, c’est-a-dire de 3° vers la lempe, la contraction de ces 
muscles ne dirige alors l’ceil ni en haut ni en bas, il ne fait que le 
tourner autour de l’axe antéro-postérieur, c’est-a-dire incliner le 
méridien vertical autour de la ligne visuelle, en dedans oblique 
supérieur) ou au dehors (oblique inférieur:. 

Ul enest de méme pour les muscles droits supérieur et inférieur; 
ceux-ci agissent uniquement dans le sens vertical quand le regard 
est dirigé de 40° vers la fempe. Ils produisent, au contraire, 
exclusivement une rotation de |’@eil autour de l'axe antéro-posté- 
ricur (inclinaison du méridien) quand le regard est de 50° vers le 
nez. Cette inclinaison est nasale pour le droit supérieur, tempo- 
rale pour Uinférieur. 

La limitation de lexcursion dans labaissement ou Uélévation, 
due a une paralysie, devient donc d’autant plus sensible que la 
direction de l'aril se rapproche davantage de la direction du 
muscle intéressé. — C'est ainsi que l'augmentation de la différence 
de hauteur dans le regard en dedans (visage en dehors, ou vers 
le cété malade) trahit une paralysie d'un muscle oblique; dans le 
regard en dehors (visage vers le coté sain), une paralysie d'un 
muscle droit. 

Inversement, l'inclinaison devient plus sensible : 

pour les obliques, dans le regard en dehors (visage du cété sain) ; 

pour les droits, dans le regard en dedans (visage du coté malade . 

La différence de hauteur entre les deux yeux augmente en outre 
en cas de paralysie : 

de l'oblique supérieur, dans le regard en dedans et en bas; 
de l'oblique inférieur, — dedans — haut; 
du droit supérieur, -- dehors — haul; 
du droit inférieur, dehors — _ bas. 
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La différence de hauteur ainsi que l'inclinaison peut encore étre 
décelée par linclinaison de la téte vers Yune ou autre épaule. 
A. Nagel a fait remarquer que, lorsque la téte s'incline par 
exemple vers | épaule gauche, les deux yeux exécutent une rotation 
compensatrice vers la droite. Si tun des muscles présidant a cette 
rotation est paralysé, l'absence de sa composante de rotation se 
fera sentir aussi bien que sa composante d’élévation ou d’abais- 
sement. 

Ces faits s'expliquent de la facon suivante : 

Le droit supérieur, par exemple qui incline le méridien vertical 
en dedans comme l'oblique supérieur, a une action verticale inverse 
de celle de loblique. — Si donc, par suite de la paralysie de 
Voblique supérieur, son action dans l'abaissement fait défaut. 
Vaction élévatrice du droit supérieur se manifestera d’autant plus 
fortement, quand celui-ci se trouve innervé en vue de linclinaison 
de l’@il. 

Il est malaisé de conslater objectivement si linclinaison de 
Vail existe ou non : On lobserve le plus facilement dans un cas de 
paralysie du moteur oculaire commun ot Uoblique supérieur est 
intact. On fait d’abord diriger lceil en haut, en abaissant le visage ; 
puis en relevant la téte rapidement, on fail diriger le regard en 
bas. L’oblique supérieur agit alors comme seul abaisseur; en 
méme temps, il incline vers le nez lextrémité supérieure du mé- 
ridien vertical. 

Cette rotation de l'ceil devient encore plus sensible quand on 
dirige le regard vers la tempe. 

Liintérét de Vinclinaison de la téte vers l'épaule, prévu par 
A. Nagel, a été démontré et utilisé pratiquement par /lalm, Biel- 
schowsky et F. B. llofmann. 

La différence de hauteur provoquée par la paralysie d’un oblique 
supérieur ou d'un droit supérieur du cété droit, dun oblique infé- 
rieur ou d'un droit inférieur du célé gauche, augmente quand la 
téte est inclinée vers /'épaule droite. 

La différence de hauteur due a la paralysie de (oblique supérieur 
ou du droit supérieur gauche, de Uoblique inférieur ou du droit infe- 
rieur droit augmente quand la téte s'incline vers l’épaule gauche (1. 

Quant 4 la troisiéme composante, la rotation autour de I'axe 


1) ¢., p. 58. 
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vertical (abduction des obliques, adduction des droits supérieur et 
inférieur), on pourrait supposer qu'elle devient plus apparente 
par la rotation de la téte autour de l'axe vertical vers le cété sain 
dans le cas de paralysie d’un oblique, vers le cété malade dans la 
paralysie d'un droit. Il n’en est rien, cependant, parce que, lors- 
que le regard est dirigé dans le sens du muscle, la composante 
latérale diminue en faveur de la composante verticale: quand le 
regard est dirigé dans le sens perpeudiculaire 4 celui du muscle, 
la composante latérale diminue en faveur de la rotation autour de 
laxe antéro-postérieur. De plus, la vigoureuse action des mo- 
teurs latéraux compense aisément le défaut de la faible action 
jatérale des moteurs verticaux. 


SPASME DES MUSCLES OCULAIRES 


Le strabisme spastique. 


Le spasme des muscles oculaires se rencontre bien plus rare- 
ment que leur paralysie. 

Le spasme proprement dit d'un muscle oculaire ne doit pas étre 
confondu avec la contracture qui se développe souvent au cours 
du strabisme, concomitant aussi bien que paralytique, dans les 
museles agissant en sens opposé 4 la déviation des yeux. 

Le spasme est une contraction du muscle, qui cesse avec l’inner- 
vation, tandis que, dans la contracture, le muscle, modifié dans 
sa structure méme, reste raccourci de fagon permanente. 

Les phénoménes qui caractérisent le spasme d’un muscle ocu- 
laire, sont exactement opposés 4 ceux qui accompagnent sa para- 
lysie, et analogues aux symptOmes de la parésie de son antago- 
niste 1). 

Ainsi, le spasme du droit interne gauche donne lieu, comme la 
parésie de Vexterne, 4 une diplopie homonyme et une fausse pro- 
jection vers la fempe, c’est-a-dire dans la direction opposée au 
spasme, quand le sujet fixe avec son ceil malade. 

Ce qui distingue le spasme d'un muscle de la paralysie de son 
antagoniste, c’est une certaine inconstance des phénomeénes qui 
l'accompagnent. 


(1) Noublions pas, 4 ce propos, que les droits externe etinterne sont les 
seuls a n’avoir qu'un seul muscle antagoniste; tandis qu’é chaque mo- 
teur vertical s'opposent deux autres moteurs verticaux. 
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Un spasme musculaire ne peut pas se maintenir au méme de- 
gré pendant des semaines sans interruption. Il cesse méme com- 
plétement sous l’effet de la narcose; aussi langle du strabisme et 
létendue des excursions de I'cil atteint de spasme sont-ils trés 
variables. Les symptomes de la paralysie, au contraire, sont cons- 
tants ou, du moins, ils ne se modifient que peu a peu suivant la 
marche de la maladie. 

Quand on fait mouvoir l'oeil dans la direction opposée a celle 
de Ja déviation spastique, on voit apparaitre une sorte de nys- 
taqgmus, produit par la lutte entre le muscle sollicité par le mou- 
vement désiré, et le muscle spastique. 

Ce qui rend particuli¢rement difficile le diagnostic d'un spasme 
musculaire, c'est le fait que le spasme est souvent associé a des 
parésies et paralysies non seulement sur l'oeil malade, mais encore 
sur l’eeil non paralytique. La déviation secondaire ne représente- 
t-elle pas déja une sorte de spasme ! 

Dans le cas de parésie d'un muscle, on rencontre souvent up 
spasme du muscle associé de l'autre ail et, comme conséquence, 
une fausse projection dans la fixation avec l’cril non paralytique. 
Ainsi, la paralysie du droit externe gauche peut, s’accompagner 
d'un spasme du droit interne de Veil droit. Si le malade fixe avec 
Veil gauche, il projette faussement a gauche; s'il fixe avec l'cvil 
droit, il projette faussement a droite par suite du spasme du droit 
interne de cet cil. Il y a donc, dans un cas pareil, aux deux yeux 
une fausse projection temporale, paralytique sur le premier, spas- 
tique sur le second; seulement cette derniére est généralement 
beaucoup moins marquée que la premiére. 


MARCHE DE L'EXAMEN DU STRABISME PARALYTIQUE 


Supposons que nous ayons devant nous un cas de strabisme, sur 
la nature duquel il n’existe aucun doute; le mode d’apparition 
de la maladie ainsi que les symptomes : vertige, orientation 
imprécise, position particuliére de la téte, occlusion instinctive 
dun cil pour voir nettement, la diplopie surtout, tout indique 
qu'il s'agit de strabisme paralytique. 

Dans un tel cas, nous commengons par l'analyse de la diplopie, 
c'est-a-dire par examen subjectif. Elle est un guide beaucoup 
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plus rapide et plus sdr que lexamen objectif, surtout examen 
superficiel de l'aspect du malade. 

Ainsi, nous avons déja parlé plus haut du strabisme divergent et 
convergent apparent, dd a langle kappa. 

D’autre part, il n'est pas rare de voir entre les deux yeux des 
différences de niveau qui peuvent atteindre facilement 5 milli- 
métres, et simuler un strabisme dans la verticale, en laissant con- 
fondre, par exemple, la situation de l'ceille plus élevé avec un stra- 
bisme sursum vergens. Nous avons méme yu des cas de strabisme 
vertical réel, otr l'ceil le plus bas était dévié non point en bas, mais 
paréliquement en haut, Si,en couvrant l'autre ceil, on faisait fixer 
celui-la, il se dirigeait en bas ; l'image qui lui correspondait était 
donc non pas plus bas mais bien plus haut que celle de l'autre oil, 
c’est-a-dire que l’aeil le plus bas était réellement dévié en haut. 

On s’expose encore 4 des erreurs aussi graves en prenant l'ceil 
qui louche pour I’ceil malade. Comme nous l’'avons exposé précé- 
demment, le malade se sert assez souvent, pour la fixation, de 
lceil paralysé. 

Le transport de la déviation de l’ceil malade a lcril sain entraine 
aussi une position trompeuse de la téle, qui ne correspond pas 
directement a la paralysie. 

Nous verrons tout 4 l'heure que l’examen objectif peut parfaite- 
ment servir au diagnostic du strabisme; mais, 4 notre avis, l'exa- 
men subjectif nous conduit plus rapidement au but. 

Aux causes que nous venons d’énumérer en faveur de l'examen 
subjectif, il convient encore d’ajouter celle-ci que les sympltomes, 
résultant d'une direction pathologique d'un ceil sont d’autant plus 
remarquables et plus nets, qu’on les examine 4 une plus grande 
distanee. La déviation d'un ceil se mesure par la tangente de 
langle du strabisme. Celle-ci, observée sur I’ceil méme, répond a 
un rayon de 13 4 1% millimétres (du centre de rotation a la 
cornée), tandis que, en la mesurant au moyen des doubles images, 
nous pouvons lui donner un rayon de plusieurs métres, corres- 
pondant a la distance de lobjet 4 lceil. 

Pour parvenir avec certitude au diagnostic de paralysie muscu- 
laire, il nous faut procéder méthodiquement. Nous faisons asseoir 
le malade en face d'une lumiére située 4 la hauteur de ses yeux; 
nous Veillons 4 ce qu'il tienne la téte bien droite; et nous placgons 
un verre rouge devant l'un de ses yeux. 
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Alors nous commengons, avant tout, par déterminer le sens de 
la diplopie; nous cherchons a savoir si elle est surtout horizontale 
ou verticale. 

Dans le premier cas, elle s'accompagne quelquefois d'une légére 
différence de niveau des deux images; dans le second, de déviation 
latérale. 

Ces détails ne sont point négligeables, mais il ne faut pas se 
laisser influencer par eux dés le début, La différence de niveau des 
doubles images horizontales est bien souvent la suite du laisser- 
aller dans la position du sujet. C’est pour cela qu'il faut veiller a 
ce qu'il se tienne droit. 

L’écart latéral accompagnant une diplopie verticale présente 
plus fréquemment une signification pathognomonique. Néanmoins 
nous portons notre attention avant tout sur le caractére principal 
de la diplopie et nous y ramenons toujours l'attention du malade 
qui ne veul que trop souvent nous indiquer des rapports de 
position de ses doubles images, que nous ne lui demandons pas. 

Une fois que nous avons déterminé le sens, horizontal ou ver- 
tical, dans lequel se manifeste surtout la diplopie, nous nous 
demandons : Quel est l'eil paralysé ? — La réponse A cette ques- 
tion est la suivante : 

L’eil malade est caractérisé par le fait que la diplopie auq- 
mente quand le regard se dirige du cété de Vimage qui lui appar- 
tient (1). 

Comme nous l’avons dit plus haut, nous obtenons les change- 
ments de direction du regard en modifiant la position de la téte 
du malade. 

Quand nous avons ainsi distingué lil malade, nous cher- 
chons a connaitre le muscle paralysé. Pour cela nous avons posé 
une deuxiéme régle : 

Le muscle paralysé est celui qui donnerait & leil malade la 
situation et la position de la fausse image (1). 

La diplopie dans Je plan horizontal peut étre homonyme ou 
croisée. Admettons, par exemple, que nous nous trouvons en pré- 
sence d'un cas de diplopie homonyme. L’image de l’ceil gauche est 


(1) Ces deux lois fondamentales que nous avons établies se trouvent 
déja énoncées dans le Tableau synoptique des mouvements des yeur, ete., chez 
Maloine. — Comp. également: Landolt. Diagnostic des troubles de la molililé 
oculaire, p. 51, Masson. 
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a gauche, celle de Veil droit a droite. Faisons tourner la téte du 
malade 4 droite de sorte que, pour voir l'objet, il soit obligé de 
diriger son regard 4 gauche, c’est-d-dire vers l'image de l'eil 
gauche. Si alors la distance auymente entre les deux images, nous 
avons la preuve que l’ceil malade est le gauche. 

En méme temps, nous avons appris que c’est son droit externe 
qui est paralysé, puisque c'est ce muscle qui donnerait a l'cil la 
direction de son image. 

Si nous tournons la téte vers la gauche, pour obtenir une 
rotation du regard 4 droite, la distance diminue entre les deux 
images jusqu’a la fusion. 

Si, au contraire, la diplopie homonyme augmente vers la droite, 
cest le droit externe droit, qui est paralysé. 

Et si elle augmentait aussi bien dans le regard gauche que dans 
le regard a droite, les deux droits externes seraient paralysés. 

Ce que nous avons dit de la diplopie homonyme, s'applique 
aussi, toutes choses égales dailleurs, 4 la diplopie croisée. 

Dans ce cas, l'image de l’wil gauche est a droite, celle de lil 
droit & gauche. 

Si, en tournant la téte 4 droite, et par conséquent le regard a 
gauche, dans la direction de limage de l'eil droit, la diplopie 
augmente, l'@eil malade est leeil droit. et le muscle paralysé est 
son droit interne, qui tournerait Voeil & gauche, c’est-d-dire, vers 
son image et mutatis mutandis pour leeil gauche. 

Le diagnostic de la paralysie des moteurs horizontauxc est en 
somme trés facile, parce que le mouvement de l'oeil en dehors 
ou en dedans est obtenu par un seul muscle, et parce que ce mou- 
vement se fait uniquement autour de lave vertical. 

Le diagnostic de la paralysie des moteurs verticaux est moins 
simple. 

Supposons que nous sommes en présence d’un malade qui 
indique des doubles images situées l'une au-dessus de Vautre. Sil y 
a entre elles un écart latéral, nous ne nous en soucions pas 
encore. 

En couvrant leeil gauche d'un verre rouge, nous constatons que 
l'image de cet ceil gauche est située plus bas que celle de lil 
droit. Ceci nous fait connaitre que l'ceil gauche est dirigé en haut, 
et l'ceil droit en bas. Mais nous ne saurons quelle est la direction 
pathologique, que quand nous saurons quel est /’@il malade. 
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Pour cela, nous modifions la direction du regard du sujet, en 
tournant son visage vers le haut pour lobliger 4 regarder en bas 
vers la flamme. 

Si alors l’écart vertical entre les deux images augmente, c'est 
l'eil gauche qui, dans notre exemple, est le siége de la paralysie, 
parce que c’est son image qui est située plus bas. 

Le sujet dit d’ordinaire, en regardant en bas, que l'image de 
Vail malade descend: parfois aussi il maintient que c’est l'image 
de ceil sain qui monte. Dans ce cas, nous n’avons pas 4 discuter 
avec lui; il nous suffit de savoir si la distance verticale des deux 
images augmente ou diminue. 

Si, comme dans notre exemple, cet écart augmente dee Vabais- 
sement du regard, il diminue quand le regard se reléve, c’est-i- 
dire quand la téte s‘abaisse. Ceci nous apprend non seulement que 
lceil gauche est loril malade, mais aussi que le muscle paralysé 
est un abaisseur : oblique supérieur, ou le droit inférieur. Ce sont 
ces deux muscles qui dirigent levil vers sa fausse image, c’est-a- 
dire vers le bas. 

Le diagnostic différentiel entre la paralysie de lun ou de l'autre 
de ces deux muscles devrait théoriquement se faire d’aprés un 
écart latéral, accompagnant la diplopie verticale, et une certaine 
obliquité de la fausse image. 

Dans la paralysie de [oblique supérieur Vimage de lceil malade 
devrait étre non seulement plus bas, mais encore du cété lemporal 
(diplopie homonyme), et inclinée vers le nez. 

Inversement, dans la paralysie du droit inférieur, la diplopie 
verticale devrait étre combinée avec une diplopie croisée, et une 
inclinaison de la fausse image vers la tempe. 

Lorsque ces trois symptomes se présentent ensemble, il ne reste 
aucun doute sur le muscle paralys¢. Assez souvent cependant les 
deux derniers font défaut. Le malade est incapable dindiquer une 
diplopie latérale ou une inclinaison des doubles images, accompa- 
gnant la diplopie verticale. 

Il y a pour cela différentes raisons. D'abord ces deux compo- 
santes de la diplopie due a la parésie d'un moteur vertical, sont 
beaucoup moins prononcées que le feraient croire les représenta- 
tions fantaisistes des manuels. 

Les figures 50 et 51, ainsi que les lignes rouges de notre lableau 
synoplique, rendent correctement les écarts horizontaux aussi bien 
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que l'inclinaison de la fausse image pour une rotation de 40° 
autour de l'axe musculaire. Mais les parésies aménent rarement 
plus de 10° de différence de hauteur; souvent elle n’alteint que 5° 
et méme moins. 

Il suffit de se figurer les points O' et R’ des figures 50 et 51 
ramenés en haut 4 une distance proportionnelle, pour constater 
qu’ils sont alors si prés de la verticale, que le malade aura de la 
peine a distinguer si la fausse image se trouve exaclement au- 
dessous de l'autre, ou un peu a droile ou a gauche. 

Mais la cause principale qui rend la composante horizontale si 
incertaine dans le diagnostic de la paralysie d'un moteur vertical, 
e’est que l'action latérale de ce muscle, lorsqu’il est paralysé, peut 
étre compensée par la contraction d’un moteur horizontal. Ainsi, 
des yeux qui, 4 état de repos, divergent ou convergent, s’abandon- 
nent a cette direction relative dans le cas de la paralysie dun 
moteur vertical, comme ils le font sous l’influence d'un prisme a 
action verticale. C’est, en effet, d'un prisme vertical que nous 
nous servons pour rendre manifeste la position de repos des yeux 
dans le plan horizontal, Sicette position de repos est la divergence, 
elle peut neutraliser la composante nasale de la paralysie d'un 
oblique; si la position de repos est la convergence, elle peut neu- 
traliser la composante temporale de la paralysie d'un droit vertical. 

Cette influence de la position de repos des yeux peut méme chan- 
ger en divergence (avec diplopie croisée) la convergence (avec 
diplopie homonyme), qu’on s‘attendrait 4 trouver dans la para- 
lysie d'un oblique. Et la méme chose peut arriver, mutatis mutan- 
dis, dans la paralysie des droils verticaux. 

Souvent méme, dans le regard dirigé latéralement, la diplopie 
horizontale, qui devrait accompagner la paralysie des moteurs 
verticaux, fait défaut. On la constate mieux dans l'abaissement ou 
l'élévation du regard, ou elle peut étre provoquée par l’action du 
muscle abaisseur ou releveur non paralysé. En effet, si l'un des deux 
abaisseurs est paralysé, l'autre devient prépondérant. 

Par exemple, dans la paralysie de l’oblique supérieur gauche, s'il 
se produit un effort d'innervation en vue de diriger le regard en 
bas, le droit inférieur réagit beaucoup plus énergiquement que 
loblique supérieur affaibli, et 4 sa composante d’abaissement, le 
droit inférieur ajoute une composante d’adduction. Celle-ci est, 
normalement, neutralisée par la composante abductrice de 
ARCH. D’OPHT. — SEPTEMBRE-OCTOBRE 1915. 46 
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loblique; mais quand ce dernier est paralysé, l’action abductrice 
du droit se fera sentir de facon prépondérante. L'il ira en de- 
dans, et & la situation inférieure de la fausse image s’ajoutera une 
diplopie homonyme. 

Il en est de méme pour inclination de la fausse image, due a 
labsence de la rotation de ceil autour de son axe antéro-postérieur, 
qui accompagne laction normale du muscle. 

Trés souvent le malade est incapable de l'indiquer et cela n’est 
pas surprenant. Cette inclinaison, comme on peut le déduire de 
nos figures 50 et 51, n'est pas trés prononcée dans le cas d'un stra- 
bisme d’un degré faible; et puis, pour la faire percevoir, il fau- 
drait, comme objet de fixation, une ligne lumineuse et non la 
flamme d'une bougie dont la hauteur est trop petite. Plus lobjet 
est long, mieux linclinaison de son image se fait sentir. 

Le mieux serait encore de se servir, pour cet examen, d'une 
croix lumineuse & longues branches. Le malade se rendrait compte 
ainsi de l'inclinaison du méridien vertical aussi bien que de celle 
du méridien horizontal. 

Il y a dailleurs un moyen beaucoup plus simple pour arriver 
au diagnostic différentiel entre la paralysie de [oblique supérieur 
et celle du droit inférieur, sans faire intervenir ni la diplopie hori- 
zontale, ni linclinaison de la fausse image: c'est la modification 
de la direction du regard. Souvenons-nous, en effet, de ce que nous 
avons dit plus haut sur l’'augmentation et la diminution de la 
diplopie verticale, lorsque le regard se rapproche de la direction 
du muscle, ou qu'il s’en éloigne. 

Dans notre exemple (l'ail gauche paralysé dirigé en haut), 
tournons la téte du malade vers la droite de facon 4 l'obliger pour 
voir l'objet, 4 tourner son cil gauche a gauche, c’est-da-dire vers la 
tempe. Si alors la différence de hauteur entre les deux images aug- 
mente, il s'agit d'une paralysie du droit inférieur. 

Si, au contraire, la diplopie verticale augmente dans le regard A 
droite, c’est-a-dire vers le nez, dans la direction des obliques | pour 
notre exemple avec la rotation de la téte 4 gauche), c'est l'oblique 
supérieur qui est paralysé. 

Comme nous l'avons vu, la différence de hauteur des yeux, et, 
par suite, l'écart vertical entre les doubles images, augmente 
avec l'inelinaison de la téte vers lépaule. — Dans notre exemple. 
inclinons la téte du malade autour de l’'axe antéro-postérieur vers 
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Uépaule gauche ; si alors V’écart vertical entre les images augmente, 
il s’agit de la paralysie d’un muscle inclinant l'q@il 4 droite, donc 
de Voblique supérieur de lceil gauche. Le droit inférieur de cet wil 
l'incline a gauche. 

Si la diplopie verticale augmentait avec l’inclinaison de la téte 
vers ['épaule droite, nous aurions affaire 4 la paralysie du droit 
inférieur de Voril gauche, parce que, comme nous venons de le 
dire, ce muscle fait tourner lcci] autour de l'axe antéro-postérieur 

a gauche, 
_ Mais nous l'avons dit, l'influence de la rotation de la téte autour 
de l'axe vertical sur la différence de hauteur des doubles images 
suffit pour déterminer le muscle paralysé. 

Si nous prenons, comme objet de fixation, une longue raie lumi- 
neuse verticale ou horizontale, nous pouvons faire sentir au malade 
Vinclinaison de la fausse image, et confirmer notre diagnostic. Ici 
encore la modification de direction du regard nous viendra en 
aide en accentuant le symptome recherche. 

Tournons la téte du malade a droite pour l’obliger 4 tourner son 
regard 4 gauche; dans ce cas la différence de hauteur diminue, et 
il se produit une inclinaison a droite de image correspondant a 
paralysé. 


Nous pouvons dire, en résumé, pour le diagnostic différentiel 
entre la paralysie des moteurs verticaur : 


I. Paralysie d'un abaisseur de U@il gauche : 
Augmentation de la diplopie verticale dans le regard a droite ° 
et 4 droite en bas; / 
Augmentation de la diplopie verticale dans Vinelinaison » Oblique supérieur. 
de la téte vers l'épaule gauche: 
Inclinaison de la fausse image a droite. 


gauche et a gauche en bas; 

tngmentation de la diplopie verticale dans Vinclinaison 
de la téte vers l'épaule droite; 
Inclinaison de la fausse image 4 gauche. 


Augmentation de la diplopie verlicale dans le regard a 
Droit inférieur. 


Il. Paralysie d'un releveur de Ueil gauche. 

Augmentation de la diplopie verticale dans le regard a 
droite et a droite en haut; 

Augmentation de la diplopie verticale dans Vinclinaison de Oblique inférieur. 
la téte vers lépaule droite ; 

Inclinaison de la fausse image a gauche. 
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Augmentation de la diplopie verticale dans le regard a 
gauche et & gauche en haut: | 

Augmentation de la diplopie verticale dans Vinclinaison > Droit supérieur. 
de la téte vers l'épaule gauche 
Inclinaison de la fausse imaye A droite. 


IIL. Paralvsie dun abaisseur de Veeil droit : 
Augmentation de la diplopie verticale dans le regard a ° 
gauche et a gauche en bas; 
Augmentation de la diplopie verticale dans Vinclinaison de » Oblique supérieur. 
la téte sur lépaule droite: 
Inclinaison de la fausse image d gauche. 


Augmentation de la diplopie verticale dans le regard a 
droite et a droite en bas: 

Augmentation de la diplopie verticale dans Vinclinaison ‘ Droit inférieur. 
de la téte vers lépaule gauche ; 
Inclinaison de la fausse image & droite. 
IV. Paralysie dun releveur de Uwil droit. 

Augmentation de la diplopie verticale dans le regard a 
gauche et a gauche en haut: 

Augmentation de la diplopie verticale dans Yinclinaison > Oblique inférieur. 
de la téte vers l’épaule gauche ; 
Inclinaison de la fausse image a droite. 


Augmentation de la diplopie verticale dans le regard a \ 

droite et A droite en haut; 

Augmentation de la diplopie verticale dans Vinclinason de > Droit supérieur. 
la téte vers l'épaule droile: 
Inclinaison de la fausse image A gauche. 

Si nous procédons 4 examen de la diplopie a la distance conve- 
nable devant notre division en tangentes, nous trouvons en méme 
temps le degré de l'angle du strabisme. (Voir pp. 482 et 614.) 

Nous contrdlons ensuite, au moyen de prismes, le résultat de 
cet examen « quantitatif ». Le degré du prisme qui, dans la posi- 
tion primaire, fait fusionner les doubles images doit étre égal a 
celui de l'angle du strabisme indiqué par la division en tangentes. 


EXAMEN OBJECTIF DU STRABISME PARALYTIQUE 


Nous avons dit que, dans le cas de diplopie nette, l’examen sub- 
jectif suffit pour assurer le diagnostic d'une paralysie musculaire. 
Il est néanmoins fort instructif de le faire suivre de l’examen 
objectif; dans les cas douteux il vient fort 4 propos contrdéler le 
premier examen. 

Dans les cas, au contraire, o& les symptémes subjectifs, la 
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diplopie notamment, font défaut, nous sommes réduits aux symp- 
tomes objectifs seuls pour reconnaitre le strabisme paralytique. 

Dans examen objectif d’un cas de strabisme paralytique, nous 
considérons, en premier lieu, la position de la téte. Elle peut 
nous mettre sur la voie d'une parésie; mais, comme le malade n’a 
qu'une téte pour deux yeux, la position de la téte ne peut faire 
plus que nous révéler la présence d'une paralysie sans nous indi- 
quer Voeil qui en est le siége. 

Pour observer la position de la téte, le mieux est de faire faire 
quelques pas au malade et de le placer ensuite en face de soi sans 
aucune contrainte. 

Nous avons dit plus haut ce qu’il est possible de conclure d’une 
position anormale de la téte : 

Visage 4 gauche, paralysie d'un muscle tournant les yeux a 
gauche : droit erterne gauche, droit interne droit. 

Visage 4 droite, paralysie d’un muscle tournant les yeux a 
droite ; droit e.cterne droit, droit interne gauche. 

Visage en bas, paralysie d'un abaisseur : oblique supérieur ou 
droit inférieur. 

Visage en haut, paralysie d'un releveur : oblique inférieur ou 
droit supérieur. 

Téte inclinée vers l’épaule gauche, paralysie d'un muscle incli- 
nant le méridien vertical a gauche : droit ou oblique inférieur 
gauche; droit ou oblique supérieur droit. 

Téte inclinée vers U'épaule droite, paralysie d'un muscle incli- 
nant le méridien vertical A droite : droit ou oblique inférieur droit, 
droit ou oblique supérieur gauche. 

On nobtient naturellement des renseignements précis sur une 
paralysie musculaire que par l’examen des yeux mémes. 

Pour juger de la direction réciproque des yeux, il ne faut pas se 
fier 4 la comparaison de la situation des parties correspondantes, 
telles que les centres pupillaires, ou l’écart entre la cornée et le 
bord palpébral, etc. — L’asymétrie de la situation des yeux est 
extrémement fréquente, et atteint souvent des degrés trés élevés. 

Pour se garantir contre les erreurs qui peuvent naitre dela, on 
utilise, pour cet examen, le reflet sur la cornée d'un objet de fixa- 
tion lumineux, 

Cet objet sera une flamme, située sur la ligne médiane, ou mieux 
une fenétre fortement éclairée Gullstrand:. 
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Si les deux yeux sont dirigés simultanément sur lobjet, son 
reflet se trouve habituellement symétriquement prés des centres 
pupillaires. 

Il faut, bien entendu, se rappeler ce que nous avons dit, 4 plu- 
sieurs reprises déja, 4 savoir que les lignes visuelles ne passent 
pas toujours par les centres pupillaires, mais qu’elles s’écartent 
souvent notablement, dans le plan horizontal, des axes pupillaires 
avec lesquels elles forment l'angle kappa. . 

Il est donc bon, avant l’examen objectif du strabisme, de s‘assu- 
rer de la situation du reflet cornéen par rapport a la ligne visuelle, 
pour chaque ceil en particulier. 

Pour cela, on couvre l'un des yeux, en faisant fixer la Jumiére 
par l'autre seul, et on note la situation du reflet. Ce n'est qu’aprés 
avoir procédé de cette fagon pour chacun des yeux, qu'on peut se 
servir des images réfléchies de l’objet de fixation pour déduire la 
direction réciproque des yeux. 

Si l'on a vraiment affaire 4 du strabisme, c’est-a-dire, si les deux 
yeux ne sont pas dirigés simultanément sur lobjet, un observa- 
teur attentif ne manquera pas de constater le déplacement du reflet 
cornéen sur l'ceil dévié. Ce reflet se trouve évidemment du coté 
opposé 4 la déviation : en dedans dans le strabisme divergent, en 
bas dans le strabisme sursum vergens, etc. 

Tout cela ne fait pas encore le diagnostic d'une paralysie mus- 
culaire. Il arrive souvent, en effet, qu'un malade se sert pour la 
fixation de son ceil paralysé et louche de I’ceil sain. 

On fait bien, par conséquent, de suivre, pour le diagnostic objec- 
tif dun strabisme paralytique, le méme plan que nous avons 
indiqué pour le diagnostic subjectif. On se demandera d’abord : 
Quel est l'eil malade ? — ensuite : quel est le muscle paralysé ? 

Réponse a la premiére question : On reconnait l’@il malade a 
ce qu'il exécute, lorsqu'on couvre l'autre ceil, une rotation moins 
étendue, pour fixer l’objet. (Cf. ce que nous avons dit de la dévia- 
tion secondaire, p. 679.) 

Réponse a la seconde question : Pour reconnaitre le muscle 
paralysé, nous modifions la direction du regard du malade; tou- 
jours, bien entendu, non point en déplagant l'objet de fixation, 
mais en tournant la téte du malade de facon & demander un 
effort particulier au muscle dont nous voulons examiner le fonc- 
tionnemeat. 
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Le défaut de motilité, dd 4 une paralysie, se manifeste alors 
parce que le reflet lumineux se déplace moins sur cet cil que sur 
l'eeil sain, précisément parce que I'ceil malade ne suit pas com- 
plétement I’excursion de l'autre. 

Renversons, par exemple, la téte du malade de fagon a l’obliger, 
pour fixer, 4 regarder en bas. Si alors le reflet & l’@il gauche se 
trouve dans la partie inférieure de la pupille, ou méme plus bas, 
prés du bord cornéen, tandis que, sur l'oeil droit, il a maintenu 
sa position, c’est que I’ceil gauche n'a pas suivi le mouvement vers 
le bas de l’ceil droit : nous avons donc affaire 4 la paralysie d'un 
abaisseur de Vceil gauche. 

Le diagnostic différentiél entre la paralysie des deux abaisseurs : 
celle de l’oblique supérieur et celle du droit inférieur, se fait de la 
facon suivante : On tourne la téte du malade successivement a 
droite et 4 gauche, afin de rapprocher ou d'éloigner le regard de 
la direction de l'un, puis de l'autre muscle, et on observe dans 
quelle direction la différence de hauteur des reflets lumineux, 
c’est-a-dire le manque de motilité, est plus considérable. 

Les sympt6mes objectifs de la paralysie d'un muscle oculaire 
peuvent du reste étre déduits des symptOmes subjectifs indiqués 
plus haut. 

Il suffit de remplacer « diplopie » par, angle du strabisme et 
« fausse image » par @il dévié. — On se souviendra seulement que 
la direction de I’ceil paralysé est exactement opposée a la situation 
de la fausse image. 

Si, par exemple, dans le paragraphe qui traite du diagnostic 
subjectif du strabisme, nous parlons d'une image située plus bas, 
et inclinée vers le nez, cela correspond, dans le diagnostic objecti/, 
aun eil dévié en haut, et A un méridien vertical incliné vers la 
tempe. 


Nous pouvons dire de fagon sommaire, pour trouver rapidement 
le muscle paralysé, d’aprés les symptomes objecti/s : 

Strabisme convergent : paralysie d'un externe. 

Strabisme divergent : paralysie d'un interne. 

Différence de hauteur : paralysie d'un abaisseur ou d'un rele- 
veur. 

Limitation des mouvements d'un eil en bas, strabisme sursum 
vergens paralysie d'un abaisseur. 
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Augmentation de la déviation verticale (de langle du strabisme) 
dans le regard vers /e nez du cété sain), et dans l'inclinaison de 
la téte vers ['épaule du cété malade : paralysie de oblique supé- 
rieur. 

Augmentation de la déviation verticale de Vangle du strabisme) 
dans le regard vers la fempe (du coté malade), et dans V'inclinai- 
son de la vers I’épaule du célé sain: paralysie du droit infée- 
rieur. 

Limitation des mouvements vers le haut, strabisme deorsum ver- 
gens : paralysie d'un releveur. 

Augmentation de la déviation verticale(delangle du strabisme) 
dans le regard vers le nez (du coté sain), et dans l'inclinaison de la 
téte vers l'épaule du célé sain : paralysie de oblique inférieur. 

Augmentation de la déviation verticale (de Vangle du strabisme} 
dans le regard vers la fempe (du coté malade), et dans lVinclinaison 
de la téte vers lépaule du cité malade : paralysie du droit supé- 
rieur. 

Pour ce qui est de la déviation latérale qui théoriquement 
devrait accompagner la paralysie d'un moteur vertical (divergence 
dans la paralysie d'un oblique, convergence dans la paralysie d'un 
droit), nous avons dit plus haut pourquoi elle ne constitue pas un 
symptdme sur lequel on puisse se fonder. 

L'obliquité de ceil due au défaut de la composante de rotation 
autour de l'axe antéro-postérieur est difficile 4 reconnaitre objecti- 
vement. 

Liinclinaison de l’extrémité supérieure du méridien vertical vers 
la tempe indiquerait une paralysie de loblique ou du droit supé- 
rieurs, Vinclinaison vers le nez la paralysie de l’oblique ou du droit 
inférieurs. 


Chez les nouveau-nés. qui ne fixent pas encore, on peut, de la 
facon suivante, indiquée par M. Bartels. constater la paralysie 
d'un moteur horizontal : 

Si l'on fait tourner un nourrisson autour de son axe, par exemple 
vers la droite, ses deux yeux se dirigent d'abord 4 gauche; puis, si 
la rotation continue, les yeux reviennent brusquement vers la 
droite. 

Si l'on interrompt la rotation, les yeuxse meuvent en sens con- 
traire, c’est-a-dire dans notre exemple, vers la gauche. — 
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Si, sur l'un ou lautre ceil, on ne constate pas le mouvement qui 
normalement accompagne la rotation du corps, on peut conclure 
4’ une paralysie du muscle qui normalement ferait exécuter ce 
mouvement, 

Il va de soi qu'une paralysie ne frappe pas toujours un seul 
muscle ni méme un seul groupe de muscles, comme par exemple 
celui innervé par la III’ partie, mais on rencontre parfois aussi 
des paralysies musculaires aux deux yeux. 

L’analyse de toutes les combinaisons possibles de parésies et de 
paralysies des muscles oculaires remplirait des volumes. Et ce se- 
rait un travail inutile : En se tenant rigoureusement 4 ce que nous 
yenons d’exposer, et en suivant une voie méthodique et rationnelle 
dans lexamen, on arrive toujours 4 se débrouiller dans les com- 
plications en apparence les plus inextricables, et 4 établir un dia- 
gnostic précis. 


LESIONS MACULAIRES DANS LES BLESSURES DE GUERRE 


Par M. DANTRELLE, aide-major de 2° classe, 
interne de la Clinique ophtalmologique de I’ Hotel-Dieu. 


Si, en pratique civile, il arrive assez souvent d’observer des 
lésions maculaires, il semble 4 priori que la /ésion maculaire 
isolée, blessure de querre, soit une rareté. D'une part la force vive 
des projectiles est considérable, qu'il s’agisse de balles, éclats 
d’obus, éclats de grenade, de bombe, etc. 

D’autre part, la grandeur de ces corps vulnérants par rapport A 
la macula est énorme. Il semblerait donc que des lésions du fond 
de l'wil atteignant la région maculaire seule soient excgption- 
nelles. 

Bien au contraire, nous avons été frappé de la fréquence de 
ces lésions parmi les bless¢s oculaires examinés dans le service de 
M. le professeur de Lapersonne a la Clinique ophtalmologique de 
la Faculté (Centre ophtalmologique de 'Hétel-Dieu), La difficulté 
relative de examen de la macula et l'importance fonctionnelle 
de ces lésions ont attiré notre attention sur cette variété de bles- 
sure de guerre si grave et si difficile 4 observer quelquefois. 
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Nous allons dans cette rapide étude résumer tout d’abord quel- 
ques observations : 


Ons. 1. — F... Emmanuel, dgé de 34 ans, soldat au 1° régiment de 
zouaves en traitement a l'hopital militaire de Saint-Germain-en-Laye. 

Blessé le 13 avril 1915 par une balle 4 court trajet entrée au niveau 
de Varcade sourciliére droite (fig. 1). Il est envoyé pour examen 
oculaire a la Clinique ophtalmologi- 
que de la Faculté of il se présente le 
2! mai 1915. 

On constate 4 ce moment tout 
@abord les cicatrices du trajet trés 
court qu’a suivi la balle en traver- 
sant arcade sourcili¢re. L’ceil droit 
est en divergence légére et il existe 
un léger degré de ptosis. 


wu La pupille est largement dilatée 
el ne réagil pas a la lumiére. La 
Fic. 1. réfraction est emmétrope. L’éclairage 


ophtalmoscopique met en évidence 
la présence de quelques corps étrangers flottants du vitré. 

Le fond de Veeil est parfaitement visible et il est facile de voir de 
nombreuses laches blanches & bords linéaires et bien limités bordées 
de pigment par endroits et disposées concentriquement a la papille. Ces 
déchirures choroidiennes ty piques sont presque exclusivement localisées 
ala moitié interne du fond de Veil. 

L’examen altentif de la région maculaire permet de déeccler an niveau 
du bord inférieur de la macula une déchirure choroidienne trés nette 
disposée horizontalement et, vers Pextrémité interne, traversée par un 
fin vaisseau rétinien qui atteste sa situation rétro-vasculaire. Les bords 
en sont trés nets mais le fond de la tache nest pas absolument blanc ; 
il est lég¢rement rougeatre en raison de la présence de sang non encore 
résorbé (fig. 2, planche). 

L’acuité visuelle et le champ visuel de cet ceil sont nuls. L’acuité vi- 
suclle de lail gauche est égale a 1. 

Le malade revient a la Clinique le 20 juillet avee le méme aspect 
ophtalmoscopique en ce qui concerne les déchirures choroidiennes, mais 
complétement différent au niveau de la lésion maculaire. Au lieu d'une 
déchirure choroidienne & bords nets, il n’existe plus qu'un vaste placard 
pigmentéa bords découpés et ne rappelant en rien laspect précédemment 
décrit. 

L’examen attentif du champ visuel permet de déceler la persistance 
d'une petite plaque de vision de quelques degrés d’étendue et en dehors 
du point de fixation. 
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Ce qui fait Vintérét de ce cas, c’est qu'il démontre la présence 
d'une déchirure choroidienne maculaire consécutive 4 une bles- 
sure de la queue du sourcil qui s'est cicatrisée d’une fagon abso- 
lument informe et ne rappelant en rien l'aspect classique d'une 


déchirure choroidienne. 


Oss. Il. — G... Léon, dgé de 29 ans, soldat au 10° régiment d'infante- 


rie, a été blessé le 4 janvier 1915 par des éclats 
Wobus. 

ll se présente le 29 janvier 4 la Clinique 
ophtalmologique de la Faculté. Deux cicatrices 
sont nettement visibles lune au-dessus, l’autre 
au-dessous de la queue du sourcil du cété droit 
(fig. 3). 

ll existe une taie a la partie inférieure de la 
cornée droite. La réfraction est myopique. Le 
fond de Voril est parfaitement éclairable et por- 
met de déceler lexistence d'une double lésion 
maculaire extr¢mement nette : rune est une 
déchirure choroidienne ltypique située au niveau 
de Vextrémilé interne de la macula et concen- 


trique a la papille (fig. 4). 


Fic. 3. 


Cette tache blanche allongée présente en son 
centre un dépot de pigment et est recouverte a sa partie supérieure par 
un fin faisceau rétinien qui atteste sa situation rétro-vasculaire ; 


Fic. 4. 


Vautre lésion est une tache irré- 
guliére jaune chamois, pigmen- 
tée légérement par places en 
légére dépression. 

Elle oceupe exactement le 
centre de la macula, la vision 
de cet ceil est extrémement ré- 
duite, le malade compte a peine 
les doigts & 10 centimétres, en 
raison d’un scotome central a 
peu prés circulaire d'une éten- 
due d’environ 10 degrés. 

La vision de l’ceil gauche est 
égale & Vunilé, avec un verre 
concave de — 2,25 ». Cet cil 
sain présente d’ailleurs un trés 


léger staphyléme temporal de méme que lil atteint et un trés petit 
bourgeon charnu contenant un petit fragment de chaux a été réséqué a 


cet 


Cette observation est intéressante parce qu'elle montre d'une 
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part lexistence d'une déchirure choroidienne typique juxta-macu- 
laire; et d’autre part, il est rationnel d’admettre, surtout en se 
souvenant de observation I, que l'autre lésion, celle qui est au 
centre de la macula, qui est pigmentée et irréguliére dans sa 
forme, n'est autre chose également qu'une déchirure choroidienne. 
Ainsi done ce blessé, dont leril n'a pas été atteint directement, 
présente des lésions maculaires et juxtamaculaires anciennes, 
déchirures choroidiennes, consécutives 4 une contusion de la 
queue du sourcil. 


Oss. — L’adjudant B... André, du 1° régiment tirailleurs 
algériens, a été blessé le 22 1914; ila regu une balle & teajet trans- 
versal de la face qui, entrée a 2 centi- 


métres en dehors et légérement au- 

{ dessus du canthus externe de lil 
4. VE droit, est sortie dans la région malaire 

N gauche (fig. 5). 

= Ce blessé, en congé de convales- 


cence, demande a ¢é¢tre examiné le 
10 juillet 1915 a@ la Clinique ophtalmo- 
logique de la Facullé. 

Examiné auparavant par deux ocu- 
listes éminents il n’avait été trouvé por- 
teur Waucune lésion visible des globes 
oculaires, et Vamblyopie de Peeil droit 

Fig. 5. dont il se plaignait avait été attribuée 
& une compression du nerf optique. 

A Vexamen, ce blessé se révéle immédiatement comme porteur d'une 
lésion organique; il a de linégalité pupillaire attribuable & une légére 
mydriase de l’ceil droit, ses réflexes pupillaires 4 la lumiére semblent 
bons au premier abord, mais du coté droit, la pupille, aprés une con- 
traction énergique se dilate secondairement. 

L’examen du fond de l'ceil droit 4 Vimage renversée aprés dilatation a 
Veuphtalmine ne révéle rien d’anormal, ct en particulier, la papille a un 
aspect et une coloration parfaitement sains. 

L’examen a l'image droite 4 laide de Pophtalmoscope électrique montre 
au contraire quil existe une lésion maculaire, Cette lésion consiste en 
une modification des reflets rétiniens & la partie inférieure de la macula 
natteignant pas la fovéula, au moins macroscopiquement (fig. 6, plan- 
che). 

La rétine est trés chatoyante, le reflet circulaire maculaire trés net, 
les vaisseaux a leur épanouissement et a leurs bifurcations déterminent 
également des reflets trés brillants. 

Aussi Virrégularité de ces reflets 4 la partie inférieure de la macula 
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implique immédiatement Vidée dune lésion. La présence d'un piqueté 
pigmentaire au méme niveau confirme ce diagnostic. 

La vision centrale de Teil droit est presque abolie, mais non com- 
plétement ; le malade déclare qu'il ne voit que la partie inférieure des 
objets quil regarde; ce qu'il voit est (ailleurs déformé verticalement 
et comme vu dans un miroir cylindrique 4 axe vertical. 

La vision de cet ceil lui permet & peine de compter les doigts 450 cen- 
timétres. 

L’examen du champ visuel, presque normal dans ses limites, révéle 
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Fic. 7, — Obil droit. 


Vexistence d'unscotome central affleurant le point de fixation en bas et 
s‘étendant sur environ 20 degrés dans tous les sens (fig. 7). 


Cette observation montre lexistence d'une lésion maculaire, 


difficile 4 voir mais néanmoins trés nette, consécutive a un trau- 
matisme indirect dont le point le plus rapproché de l’aril touché 
est la partie supérieure de l’os malaire droit. 


Oss. IV. — 8S... Armand, soldat au 150°, Agé de 27 ans, a été hospita- 
lisé & Vhépital de la Charité pour fracture du maxillaire supérieur 
droit survenue le 23 mars 1915. La balle qui détermina cette blessure est 
entrée d environ 2 centimétres en dehors de la commissure labiale droite, 
elle est sortie prés de la racine du nez, environ & 2 centimétres au-des- 
sous de langle interne de l’eeil (fig. 8); il se présente pour un examen 
oculaire, le 24 juin 1915, au Centre ophtalmologique de I'Hotel-Dieu. 
Depuis sa blessure, nous dit-il, l’@il droit ne voit presque plus rien 
malgré la résorption d'une énorme ecchymose palpébrale ; 4 l’examen, 
nous constatons que ses réflexes pupillaires sont normaux ; le fond de 
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Veeil est absolument normal sauf au niveau de la région maculaire. On 
constate en effet la présence d’une 
lésion cicatricielle déprimée, jaune 
ou blanche, avec dépédts pigmentaires ; 
cette lésion a la forme d’une virgule 
horizontale 4 extrémité externe et 
suit & peu prés le rebord supérieur 
de la macula (fig. 9, planche). Cet 
ceil voit trés mal et de ce cdté compte 
a peine les doigts 4 50 centimétres, 
Le champ visuel, a limites normales, 
présente un scotome central a peu 
prés arrondi et denviron 10 degrés 
détendue dans tous les sens (fig. 10); 
Veil gauche est parfaitement normal, 
Fig. 8. son acuité visuelle est égale a lunité. 


Cette observation montre l'existence d'une lésion maculaire 


Fic. 10. — OKil droit. 


consécutive 4 une blessure par balle dont le trajet le plus proche 
de l'eeil atteint est distant d’environ 2 centimétres. 


Oss. V. — Le lieutenant W..., du 2t° dinfanterie, a été blessé le 
il mai par un éelat d’obus qui a contusionné la région sourciliére, au 
niveau de la queue du sourcil, A ce moment il a ressenti 4 leeil gauche 
une impression de bralure et sa vision s’est obseurcie ; il se présente le 
21 mai 1915, soit 10 jours aprés, au Centre ophtalmologique de l’Hotel- 
Dieu pour examen oculaire ; il se plaint de xanthopsie et accuse un sco- 
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tome positif, tache grisatre arrondie avec deux prolongements inférieurs. 
Les objets qu’il voit en face sont déformés et allongés verticalement. A 
Vexamen, on constate que la pupille est irréguliére, ce qui tient & une 
synéchie postéricure a IV h. 

Il existe d’ailleurs quelques traces de pigment sur la cristalloide anté- 
rieure; le fond de Veil est parfaitement normal sauf au niveau de la 
région maculaire of un examen attentif &l’image droite permet de cons- 
tater Vexistence de reflets anormaux sinueux 4 direction verticale. 
_ L’acuité visuelle de cet ceil est de deux dixiémes, le champ visuel est 
normal le scotome positif n’étant pas absolu. L’ceil gauche parfaitement 
normal, a une acuité égale & Punité, Notre blessé revient le 34 mai, la 
tache qu'il a toujours devant son ceil gauche est moins opaque, il a 
eneore de la xanthopsie et voit toujours les objets allongés et déformés 
verticalement; en s’observant davantage, il a pu constater qu'il ne voit 
de cet ceil qu’aux intensilés lumineuses moyennes. 

L’acuilé visuelle est égale a trois dixi¢émes, Le 7 juin, notre blessé a 
six dixiémes d’acuilé visuelle, le scotome positif a disparu mais la dys- 
morphie et la xanthopsie persistent; le 21 juin, 'acuité visuelle est de 
huit dixiémes, tous les phénoménes pathologiques ont disparu, il per- 
siste seulement une sensation de tremblotement des objets vus en face. 
Depuis nous n’avons pas revu notre blessé. 


Cette observation montre qu'une violente contusion de la queue 
du sourcil peut déterminer une lésion maculaire passagére. \ 
noter la dysmorphie verticale comme dans lobservation III. 


Ons. VI. — Le soldat D... Jean, agé de 32 ans, du 4° @infanterie, a été 
blessé, le 28 septembre 191%, par un éclat 
Wobus qui a atteint la queue du sourcil gau- 
che, y déterminant une plaie allant jusqu’da 
Vareade sourciliére et s‘effilant plus bas en de- 
venant moins profonde jusqu’au voisinage du 
lobule de Voreille ‘fig. 11). Ce blessé, hospi- 
talisé A la Salpétri¢re dans le service de M. le 
Professeur agrégé Geosset, est envoyé le 
18 mars 1915 pour examen oculaire au Centre 
ophtalmologique de  Hétel-Dieu, se plaignant 
Wavoir une vue trés défectueuse du codté 
gauche. L’examen pratiqué 4 ce moment ne 
montre lexistence (aucune lésion, les réflexes 
pupillaires 4 la lumiére sont normaux; ce ? 
blessé accuse une acuilé visuelle de trois 
dixiémes du cdté gauche. L’acuité visuelle du 
droit est égale & lunité, méme avee un 
verre convexe de 4 
Ce blessé est revu 3 fois de suite respectivement le 2% avril, le 28 juin 
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et le 5 juillet, son Gtat est toujours le méme, lacuité de Pil gauche wa 
pas bougé et les épreuves multipliées et les plus diverses nous permet- 
tent de nous rendre compte que ce blessé ne simule pas: nous admet- 
tons alors que Vacuité visuelle défectueuse de Teeil gauche est due a 
une amblyopie, ex-anopsia assez admissible en raison du léger degré 
@hypermétropie. 

Le 28 juillet, ce blessé est encore reva; son acuilé de Poeil gauche n'a 
pas bougé, mais s’¢tant observé de plus en plus attentivement il nous 
déclare que lorsqu’il veut regarder avee leeil gauche, il est obligé de 
fixer un point situé un peu au-dessus, ou mieux, un peu au-dessous de 
Vobjet qu'il désire voir; noter que jusqu’a présent Pexamen du fond 


Fig. 13. — OBil gauche. 


de Peeil, bien que trés soigné et ayant porté sur Ja région maculaire apres 
large dilatation Peuphtalmine, n’avait été fait limage renversée. 

Pratiquant Vexamen a image droite, nous sommes frappés de lexis- 
tence dune trés petite lésion située juste au centre de la macula. 

C'est une tache un peu plus foneée que le reste de la macula; cireu- 
laire avee un trés léger prolongement en haut, elle est parfaitement 
limitée. En son centre quatre taches blanches, extrémement brillantes, 
trés réfringentes et quelques autres plus petites (fig, 12, planche). 
Cette tache n'est pas une hémorragie, d’ailleurs la lésion est trés ancienne 
(dix mois). Un examen altentif du champ visuel permet d’affirmer lexis- 
tence d'un minuscule scotome central circulaire d'un degré et demi de 
diamétre (fig. 13). Notre blessé présente quelques phénoménes curieux 
de fatigue rétinienne lorsqu’il fixe un objet trés éclairé, par exemple une 
lampe, de l’eeil gauche; au bout d'un certain temps i! voit bleu, au centre 
persiste un trou blanc. Ce trou blane est remplacé par un reflet rouge. 
Lorsqu'il cesse de fixer la lampe il voit une grosse tache bleue ronde 
reproduisant la forme de la lésion maculaire. 
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Cette observation est des plus intéressante, elle montre qu'une 
contusion de Vareade sourciliére peut déterminer une lésion ma- 
culaire extrémement petite, impossible 4 voir 4 l'image renversée 
méme apres dilatation et malgré un examen trés soigné de la 
région maculaire. L’examen Vimage croite aprés dilatation A 
leuphtalmine est indispensable. 


Etiologie. — Dans nos 6 cas aucune des plaies déterminées 
par les projectiles n’a alteint les yeux. Toutes les lésions dont 
nous avons parlé sont donc indirectes. 

Quatre de nos cas sont dus ade violentes contusions de l'ar- 
cade sourciliére au niveau de la queue du sourcil aprés plaie cu- 
tance, les deux autres sont dus 4 des plaies transversales de la 
face par balle. Dans les Archives d Ophtalmologie (mai-juin 1915), 
M. le professeur agrégé Terrien a publié 6 observations se rap- 
portant 4 des cas identiques aux notres; deux (les observa- 
tions I et V) ne comportaient aucune plaie évidente de la face ou 
du crane, les autres sont dues Tune (observation LV) 4 une plaie 
par éclat de bombe de la région sourciliére, les deux autres sont 
dues 4 des plaies par balles observations Il et IL). Dans Pune 
(observation Ill) la balle a pénétré A 1 cenlimétre au-dessous du 
rebord orbitaire inférieur, (observation a déterminé 
deux lésions maculaires droite et gauche correspondant a des 
orifices situés 4 2 centimétres au-dessous du canthus externe ct a 
! centimétre et demi au-dessous et en dehors du canthus externe. 

Ajoutés aux notres les 6 cas observés par M. le professeur agrégé 
Terrien conduisent aux conclusions suivantes : 

Région sourciliére : 

cas : Observations personnelles : 1, IL, VI. Observations de 
M. Terrien : LV. 

Région périorbitaire inférieure externe et interne (balles) : 

i cas: Observations personnelles, Il, IV. Observations de 
M. Terrien, Hl, Hl. 

Entin les observations | et V de M. Terrien ne s'‘accompagnaient 
daucune plaie évidente de la face et du crane. 

Les lésions maculaires qui font l'objet de ce travail et qui ont 
été signalées par M,. Terrien semblent donc résulter de deux 
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grandes causes, qui sont l'une : plaie contuse de la région sour- 
ciliére et particuli¢rement de la queue du sourcil, l'autre : trajet 
intrafacial Mune balle dont Vorifice Centrée ou de sortie se fail 
dans une zone qui sétend des rebords orbitaires inférieur, externe 
et interne dau moins 2 centimetres de distance. 

A signaler le cas fort curieux de lobservation II de M. Terrien. 
of une balle ayant atteint la région indiquée précédemment du 
coté droit et du cdté gauche a déterminé 
une double lésion maculaire. 

Reportant sur un schéma de la face les 
points of ont porté les différents trauma- 
lismes, on aboutit au schéma suivant 
fig. 14): 

Cette zone dangereuse présente dail- 
leurs deux maximas, l'un est la queue du 
sourcil, Vautre la partie qui correspond 4 
Vos malaire. 

Pathogénie. — Dans son travail, M. le 


Fic. 14. professeur agrégé Terrien admet que les 

lésions maculaires sont dues 4 « un ébran- 

lement particulier sous linfluence du traumatisme ou d’hémorra- 
gies ». 

Deéja en 1888, Maah, dans son travail sur les lésions maculaires 
consécutives A des contusions de expliquait la késion macu- 
laire isolée de la facon suivante : La macula est la partie la plus 
sensible de lil et se ressent trés particuli¢rement de tous les 
traumatismes qui atleignent lorgane de la vision. 

Becker attribue au contraire cette vulnérabilité spéciale A la 
richesse de la région maculaire en capillaires qui circulent dans 
toutes les directions. 

\ coté de ces deux théories, fort vagues d’ailleurs, Vorman Han- 
sen de Copenhague) explique les lésions maculaires isolées con- 
scculives 4 une contusion oculaire de différentes facons. Il 
distingue : 1° un eedéme fugace par transsudation simple dans les 
couches internes de la rétine: 2° un cedéme aigu dd a des rup- 
tures minimes de la choroide. Ces deux variétés d’@démes pro- 
duisent Vaspect ophtalmoscopique maculaire classiquement 
connu sous le nom de « trouble de Berlin ». Si la macula est inté- 
ressée seule ou particulidrement, c'est que, dit-il.s‘appuyant sur la 
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théorie de Hughes, aprés la contusion loeil exccute un mouvement 
de rotation arrété par le nerf optique et suivi d'une rotation en 
sens inverse; la choroide se déchire en un point d’élection qui est 
au bord de la partie la plus résistante et la plus élastique de cette 
membrane qui correspond a la région situce entre la papille et la 
macula et jusque dans la macula elle-méme. 

C’est donc par une déchirure choroidienne que Norman Hansen 
explique un certain nombre des lésions en question, les autres 
sexpliquant par des hémorragies capillaires dans la macula et 
ses alentours. Dans nos cas I et IL les lésions observées par nous 
sont @indiscutables déchirures choroidiennes. 

De plus l’évolution de la lésion dans notre cas | démontre qu'une 
déchirure choroidienne typique peut se cicatriser d'une facon ireé- 
guliére qui ne rappelle en rien aspect classique. 

Yeert dans son Traité des blessures du globe de Teil, admet 
la théeorie de Arlt qui invoque comme cause des lésions laug- 
mentation de tension oculaire due au traumatisme. 

Ni cette cause ni la rotation du globe ne sont nullement néces- 
saires pour produire cette déchirure puisque dans nos eas ainsi 
que dans ceux de M. Terrien levil pas été touche. 

En Vabsence de toute experimentation sur ce sujet nous ne pou- 
vons invoquer dans la pathogénie de nos lésions maculaires 
qu'un ¢branlement des os de la face ou de la région sourciliére 
produisant au moins quelquefois une déchirare choroidienne dont 
la situation maculaire est peut-étre due 4 la cause qu’ invoque 
Norman Hansen. 

C’est dailleurs par la vibration que produit la commotion que 
Prélat explique les cataractes traumatiques dues 4 cette cause. 
Nous en sommes réduits 4 de pures hypothéses. 

Aspect ophtalmoscopique. — En résumé, dans les 6 cas que nous 
avons réunis, varieté extréme de aspect des lésions. 


Ovs. V. — Simple modification des reflets rétiniens au niveau de la 


macula, reflets verlieaux anormaun. 

Ons. Ill. — Aspect chagriné de la zone infCrieure de la macula avec 
petits dépdts pigmentaires trés fins, reflets verticaux irréguliers au voi- 
sinage. Le reste de la macula est normal (fig. 6). 


Oss, VI. — Petite tache circulaire réguli¢re avee un petit prolonge- 
ment en haut occupant le quart ou le cinqui¢me de la macula, a bords 
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nets, de coloration lie de vin. Au centre quatre petites laches blanches 
trés brillantes, bords déchiquetés. Le reste de la macula normal 
(fig. 12). 


Ons. IV. — La macula est méconnaissable, complétement cicatrisée. La 
lésion en forme de virgule horizontale semble suivre le rebord inférieur 
de la fosse maculaire. 

La partie large chagrinée est jaune chamois ct pigmentée. La partic 
étroite a bords nets est blanche avee des dépdots pigmentaires au centre 
( fig. 9). 

Ows. H, — Tei également la macula est remplacée par une cicatricve 
irréguliére jaune chamois avec, par places, du pigment. Entre la papille et 
la macula, tache blanche allongée coneentrique a la papille avee du pig- 
ment au centre. Sa partie supérieure est croisce par un fin vaisseau 
rétinien (fig. 4. 

Ons. 1. — Nombreuses déchirures choroidiennes typiques localisées a 
la moitié interne du fond de Pail. 

A un premier examen : déchirure choroidienne récente, tache a bords 
nets traversée en dedans par un fin vaisseau rétinien dispose horizonta- 
lement et légerement concave en bas. Elle semble suivre le rebord 
maculaire inféricur. De coloration rosée en raison de la présence dun 
peu de sang (fig. 2). 

Aun deuxi¢éme examen : placard noir irrégulier a bords déchiqueteés. 


En somme, en réunissant nos observations 4 celles de M. Terrien, 
on peut ramener les lésions observées 4 deux types principaux : 

le Aspect de chorio-rétinite piqgmentaire (observations person- 
nelles I, et IV, et de M. Terrien III et LV. 

2° Aspect de tache rouge lie de vin avee au centre petites laches 
brillantes observation personnelle VI, observations I, I} et 
M. Terrien), perforation plus ou moins compléte de la macula. 

Ce dernier aspect est représenté sur une planche de IP Atlas de 
Perrin (1879) comme consécutif & un coup de feu de la tempe. 

A cdté aspects divers : trouble blane diffus, dit « trouble de Ber- 
lin » (observation Vide M. Terrien), reflets anormaux avee piqueté 
pigmentaire (observation personnelle [V), reflets anormaux seuls 
(observation personnelle 

Symplomes fonclionnels et pronostic. — Ils se résument presque 
tous en un scotome central absolu de grandeur et de forme varia- 
bles suivant les lésions. Le scotome positif semble plus rare. Enfin 
dans deux de nos cas il y avait de la dysmorphie. 

Les objets étaient vus allongés verticalement et déformés. Dans 


ro 


re 


le 
n 
a 
vi 
vi 
ca 
di 
= 
ri 
ce 
ur 
su 
cri 
be 
ch 
lés 
fes 
bey 
nal 
ou 
ble 
pos 
neg 
Seri 


LESIONS MACULAIRES DANS LES BLESSURES DE GUERRE 797 


le cas du lieutenant W..., il y avait en outre de la xanthopsie at- 
tribuable 4 une augmentation ou diminution de Vexcitation réti- 
nienne & la lumiére et non a une hémorragie du vilré. 

Dans tous nos cas les blessures ont ¢lé observées longtemps 
aprés leurs dates ct sont actuellement définitivement cicatriscées. 

Lune a guéri complétement aprés avoir déterminé des troubles 
visuels graves. Les autres ont abouti 4 la perte définitive de la 
vision centrale avec acuilé inférieure & 1/50 ou nulle, sauf pour le 
eas VI. Dans ce dernier Vacuité est de 0,3, ce qui tient a la petitesse 
de la lésion qui n’atteint que la partie centrale de la macula. 

En résumant Vensemble de nos observations : nous conclue- 
rons : 

le La lésion maculaire isolée, blessure de guerre, est malheu- 
reusement relativement fréquente. 

Cette lésion n’est qu'un eas particulier des /ésions du pole posté- 
rieur of la macula et la région périmaculaire sont intéressées, 
cetle derniére sur une plus ou moins grande ¢tendue et dont 
Vétiologie est dailleurs identique. 

2° Cette varieté de blessure de guerre est indirecte et résulte, par 
un meécanisme encore inconnu, d'un traumatisme violent porté 
sur les os de la face, dans une zone s‘étendant 4 2 centimétres au 
moins du rebord orbitaire. Zone dangereuse préeédemment dé- 
crite. V. schema 14. 

Il faut y ajouter les lésions maculaires par traumatisme direct, 
beaucoup plus rares, sans plaie aucune par explosion rapprochée et 
choe gazeux sur Tovil, Ces derniéres rentrent dans le groupe des 
Iésions maculaires par contusion de Peril étudiées par Haab et ses 
éléves et Lout récemment dans les blessures de guerre par le pro- 
fesseur Lagrange. 

3° 1b semble bien qu'il en existe 2 variétés : Tune légére, 
bénigne,s'améliorant par la suite, Vautre grave, destructive, entrai- 
nant la perte fonctionnelle & peu prés compléte de Pun des yeux, 
ou des deux si la blessure atteint les deux zones dangereuses. 

Les troubles fonctionnels qui attirent attention sur cette 
blessure de guerre sont ceux de toute lésion maculaire, scotome 
positif et surtout dysmorphie dans les cas légers, scotome central 
négatif dans les cas graves. 

Le réflere pupillaire direct lt lamiére est naturellement con- 
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nets, de coloration lie de vin. Au centre quatre petites taches blanches 
trés brillantes, & bords déchiquetés. Le reste de la macula est normal 


(fig. 12). 

Ons. IV. — La macula est méconnaissable, complétement cieatrisée, La 
lésion en forme de virgule horizontale semble suivre le rebord inférieur 
de la fosse maculaire. 

La partie large chagrinée est jaune chamois et pigmentée. La partic 
étroite & bords nets est blanche avee des dépdts pigmentaires au centre 
fig. 9). 

Owes. Il. — Tei également la macula est remplacée par une cicatrice 
irréguliére jaune chamois avec, par places, du pigment. Entre la papille et 
la macula, tache blanche allongce concentrique a la papille avee du pig- 
ment au centre. Sa partie supérieure est crois¢e par un fin vaisseau 
rélinien (fig. 4. 

Ons. 1. — Nombreuses déchirures choroidiennes typiques localisées 
la moitié interne du fond de Pevil. 

Aun premier examen : déchirure choroidienne récente, tache & bords 
nets traversée en dedans par un fin vaisscau rétinien disposé horizonta- 
lement et légerement coneave en bas. Elle semble suivre le rebord 
maculaire inféricur. De coloration rosée en raison de la présence dun 
peu de sang (fig. 2). 

deuxi¢me examen : placard noir irrégulier 4 bords déchiquetés. 


En somme, en réunissant nos observations 4 celles de M. Terrien, 
on peut ramener les lésions observées 4 deux types principaux : 

le Aspect de chorio-rétinite piqgmentaire (observations person- 
nelles I, Hl, Il et IV, et de M. Terrien III et LV. 

2° Aspeet de tache rouge lie de vin avee au centre petites laches 
brillantes observation personnelle VI, observations I, Il et de 
M. Terrien), perforation plus ou moins compléte de la macula. 

Ce dernier aspect est représenté sur une planche de I Atlas de 
Perrin (187%) comme conséculif & un coup de feu de la tempe. 

A cdté aspects divers : trouble blane diffus, dit « trouble de Ber- 
lin » (observation VI de M. Terrien), reflets anormaux avee piqueté 
pigmentaire (observation personnelle reflets anormaux seuls 
(observation personnelle V . 

Sympltomes fonclionnels et pronostic. — Us se résument pres ue 
tous en un scotome central absolu de grandeur et de forme varia- 
bles suivant les lésions. Le scotome positif semble plus rare. Enfin 
dans deux de nos cas il y avait de la dysmorphie. 

Les objets étaient vus allongés verticalement et déformés. Dans 
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le cas du lieutenant W..., il y avait en outre de la xanthopsie at- 
tribuable A une augmentation ou diminution de lexcitation réti- 
nienne & la lumiére et non & une hémorragie du vitreé, 

Dans tous nos cas les blessures ont ¢lé observées longtemps 
apres leurs dates et sont actuellement définitivement cicatrisées. 

L'une a guéri complétement aprés avoir déterminé des troubles 
visuels graves. Les autres ont abouti 4 la perte définitive de la 
vision centrale avec acuilé inféricure 4 1/50 ou nulle, sauf pour le 
eas VI. Dans ce dernier Vacuité est de 0,3, ce qui tient a la petitesse 
de la lésion qui n’atteint que la partie centrale de la macula. 

En résumant Vensemble de nos observations : nous conclue- 
rons : 

te La lésion maculaire isolée, blessure de querre, est malheu- 
reusement relativement fréquente. 

Cette lésion n’est qu'un cas particulier des /ésions du posté- 
rieur ot la macula et la région périmaculaire sont intéressces, 
cette derniére sur une plus ou moins grande ¢étendue et dont 
Vétiologie est d'ailleurs identique. 

2° Cette varieté de blessure de guerre est indirecte et résulte, par 
un meécanisme encore inconnu, d'un traumatisme violent porté 
sur les os de la face, dans une zone s‘étendant 4 2 centimétres au 
moins du rebord orbitaire. Zone dangereuse précédemment dé- 
crite. V. schéma 14. 

Il faut y ajouter les lésions maculaires par traumatisme direct. 
beaucoup plus rares, sans plaie aucune par explosion rapprochée et 
choe gazeux sur Vovil, Ces derniéres rentrent dans le groupe des 
lésions maculaires par contusion de l'oeil Gtudiées par Haab et ses 
éléves et tout récemment dans les blessures de guerre par le pro- 
fesseur Lagrange. 

3° semble bien qu'il en existe 2 variétés : Pune légére, 
bénigne, sameéliorant par la suite, Vautre grave, destructive, entrai- 
nant la perte fonctionnelle a peu prés compléte de lun des yeux, 
ou des deux si la blessure atteint les deux zones dangereuses. 

4 Les troubles fonctionnels qui attirent lattention sur cette 
blessuve de guerre sont ceux de toute lésion maculaire, scotome 
positif et surtout dysmorphie dans les cas légers, scotome central 
négatif dans les cas graves. 

Le réflere pupillaire direct © le lamiére est naturellement con- 
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5° Le pronostic de ces lésions est donc variable, souvent grave ; 
il devra toujours étre réservé en raison de ['énorme importance 
physiologique de la macula. 

ll importe donc, en présence d'amblyopie marquée, lorsqu’on se 
sera assuré que le blessé ne simule pas, d’examiner avec le plus 
grand soin la région maculaire, ce qui nécessite souvent préalable- 
ment la dilatation pupillaire par !euphtalmine. L’examen a l'image 
droite est indispensable. 
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LA DACRYOADENITE PALPEBRALE AIGUE 
Par le docteur J. W. NORDENSON (Upsal). 


Les dacryoadénites aigués sont des aifections qu'on ne rencontre 
pas trés fréquemment. D'une part la situation et la structure de 
la glande lacrymale la protégent contre les lésions venant de l’ex- 
térieur; de lautre, les maladies internes et les infections plus ou 
moins générales n’entrainent ordinairement pas de réaction de cette 
glande. 

Les cas peu nombreux de dacryoadénite aigué, observés et 
décrits dans la littérature, se partagent en deux groupes dis- 
tinets: 'un comprend les cas of la dacryoadénite est survenue 
au cours d'une infection générale, comme les oreillons, la gonor- 
rhée, la grippe, ete. et Vautre, ceux ott cette affection s'est pré- 
sentée seule, sans qu'il ait été possible de trouver des symptomes 
morbides dans d'autres organes. On pourrait appeler pour ainsi 
dire ces dacryoadénites essentielles. Les dacryoadénites aigués du 
premier groupe semblent donc reconnaitre une origine endogéne, 
tandis que celles du second groupe sont probablement d’origine 
exogene. 

\ Sourdille revient le mérite d’avoir le premicr bien mis au 
point la question de la dacryoadénite aigué. Dans son excellent 
mémoire sur cé sujet (Archives Ophtalmologie, 100, p, 433) il 
distingue -— comme Vavait déja fait avant lui Mackenzie en 1854 
—deux formes de dacryoadénite aigué : Pinflammation de la por- 
tion orbitaire et celle de la portion palpébrale, dite glande de 
Rosenmiiller. Pour lui la premiére forme, la dacryoadénile aigué 
orbitaire, est presque toujours endogéne et due a quelque infec- 
tion générale ou maladie interne ; parfois cependant une inflam- 
mation aigué peut se présenter isolément dans cette partie de la 
glande lacrymale. 


J. W. NORDENSON 


La dacryoadénite orbitaire aigué est ordinairement assez vio- 
lente, ce qui provient de la situation qu’occupe cette glande, 
pressée sous le plafond de lorbite et enveloppée d'une forte gaine 
de tissu conjonctif. La seconde forme, celle ot Vinflammation 
n’intéresse que la partie palpébrale de la glande, comprend la 
plupart des cas de dacryoadénite essentielle, et Sourdille les 
considére comme étant toujours d'origine exogéne. La preuve en 
est qu'elle est toujours unilatérale. 

Ces dacryoadénites se terminent souvent par une suppuration 
plus ou moins profuse et ont un caractére bénin. D'aprés Sour- 
dille, dans ces cas-li les éléments infectieux remonteraient les 
canalicules lacrymaux de la glande et s’établiraient dans les 
parois de ceux-ci pour se propager ensuite par les voies lympha- 
tiques dans le tissu glandulaire. 

Les observations de Sourdille ont été confirmées et soutenues 
plus tard par Lor (tnnales d’Oculistique, 1901, p. 254), par 
Wicherkiewiez (Annales POculistique, 1905, p. 347) et par Beau- 
vieux (Archives d’Ophtalmologie, 1909, p. 772), qui ont chacun 
publié quelques cas de dacryoadénite palpébrale aigué. Quelques 
cas isolés de cette affection ont été décrits par Lindahl (Hyqiea. 
Bulletin de la société des médecins suédois, 1909) et par Byers (Tran- 
sactions of the americ. ophtalmol. society, vol. P. 4, p. 81). 
Nous possédons par consequent dés a présent un tableau clinique 
assez complet de cette affection, auquel on ne peut pas ajouter 
beaucoup. En raison de la grande rareté de ces cas — rareté si 
grande que plusicurs de mes collégues n’en ont vu aucun pendant 
maintes années de travail ophtalmologique, — je me permettrai 
cependant de publier quelques observations, que j'ai eu l'ocea- 
sion de faire au cours de ces derniéres années a la Clinique ophtal- 
mologique d’Upsal. 


Ons. 1.—Une jeune fille de 14 ans, Edith P..., de Olands-Staby, se pré- 
sente & la consultation le 25 juillet 1914. La fillette, quia été en bonne 
santé toute Vannée et qui n’avait jamais eu de maladie des veux, a eu 
subitement, deux jours auparavant, un gonflement de la paupitre supé- 
rieure droite. Le gonflement a augmenté progressivement et elle ne peul 
ouvrir leeil. 

La malade souffre depuis plusieurs années d'une scoliose qui a été 
traitée dans la clinique chirurgicale de notre hdpital et qu'on considérail 
comme rachitique. Pendant les deux derniéres années elle n’a souffert 
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(aucune maladie infectieuse aigué et Fexamen ne révéle rien qui puisse 
indiquer quelque infection chronique. 

La jeune fille est de constitution gréle, mais en dehors de sa scoliose 
et de quelques glandes lympathiques dures le long des muscles sterno- 
cleido-mastoidiens, ne présente rien @anormal. L’'urine contient des 
traces Valbumine. 

La paupi¢re présente un gouflement et une rougeur assez considérables, 
et est un peu cedémateuse. Dans son tiers externe on sent a la palpation 
une induration de la grandeur (une petite fve, qui est bien délimitéedu 
rebord osseux de lorbite. La tuméfaection est assez dure et aucune flue- 
tuation ne se manifestesLes bords des paupiéres portent les signes 
légére blépharite, mais aucune trace dorgelets. La commissure 
palpébrale externe est un peu tendue ef souleyée par Vinflammation. En 
ouvrant de force la fente palpébrale, on constate que la conjonctive est 
chémotique et vaseularisée, surtout dans sa partie temporale. Hl ne se 
produit aucune sécrétion anormale. L’wil a sa situation normale et peut 
faire les mouvements ordinaires; aucune diplopie ne se manifeste. La 
malade wa pas eu de douleurs spontanées. L'il gauche ne montre 
aucun symplome morbide, ni de la région laerymale, ni autrement. Les 
glandes Iymphatiques de la région préauriculaire ne sont pas engorgées. 

La malade est recue dans la Clinique et traitée avee des pansements 
humides. 

29 juillet. — Quatre jours plus tard, le gonflement reste encore assez 
considerable, mais il est maintenant possible de retourner la paupiére 
supérieure, La conjonctive du fornix supéricur fait saillie dans la fente 
palpébrale, Elle v est trés vaseularisée et on voit a travers la muqueuse 
du pus jaunatre dont une épreuve est recueillie pour culture dans du 
bouilion et sur de Pagar. La culture donne des staphylocoques blanes 
et jaunes. 

aout, — Perforation de la conjonctive; le pus s’est vidé dans le sac con- 
jonetival. Comme on pouvyait craindre quil ne s’agit dun abeés tuber- 
culeux de la glande lacrymate, ouverture au bistouri na pas été prati- 
quée. Pendant trois jours la suppuration a continué, puis Virritation a 
cessé. Trois jours plus tard, le 8 aodt, la malade a pu quitter la 
Clinique. On ne pouvait alors apercevoir aucun reste de la maladie, hormis 
une pale rougeur de la paupiére supérieure droile, et une légére indu- 
ration de la glande palpébrale. 

Pendant tout Je temps que la malade a été soignée a la Clinique, elle 
na pas eu a garder le lit et la fiévre qui montait les premiers jours a 
37,6 ef 38° le soir a ensuite disparu. 

Ons. Il. — Le 2% novembre 1913, un jeune garcon, Sven G...,de Brunna, 
Agé de dix ans, se présente a la consultation. Depuis trois jours il souffre 
une inflammation de Veeil gauche, qui est gonflé et qui ne peut pas 
s‘ouvrir. Le gonflement surveuu assez rapidement et lui a causé 
WVabord une forte douleur. Lexamen ne révéle aucune maladie infee- 
tieuse au cours des derni¢res années, sauf un léger rhume ces trois der- 
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niers mois. L’enfant est bien développé et semble avoir une bonne santé 
et une bonne constitution, 

L’eeil gauche présente un gonflement ct une rougeur cedéimateuse assez 
prononeés de la paupiére supérieure. Dans la partie externe de celle-ci 
on sentavee le doigt une petite induration douloureuse de la grandeur 
Wun haricot, bien délimitée du bord orbitaire; Vinduration ne semble pas 
se prolonger dans Vorbite mais empiéte sur la commissure palpébrale 
externe. En ouvrant la fente palpébrale, on voit la conjonctive un peu 
chémotique et trés vascularisée. Le globe a conservé sa mobilité et sa 
situation normale et il n'y a pas de diplopic. Aucune sécrétion de la 
conjonctive. La glande palpébrale fait: saillie dans le fornix supérieur. 
Le malade n'a pas de douleurs spontanées. Ou ne percoit pas de symp- 
tomes morbides de Povil droit. Les glandes de la région parotidienne 
& gauche ne sont pas engorgées. Le malade n’a pas de fiévre. 

Le 25 novembre le gonflement a beaucoup diminué a la suite dun 
traitement avee fomentations humides. La glande palpébrale est  tou- 
jours considérablement pro¢minente dans la fente palp¢ébrale, mais ne 
montre aucun signe de suppuration. 

Le 28 novembre, Virritation a presque tout a fait disparu. La glande 
peul encore étre palpée: aucune suppuration na eu lieu. 


Ons. HL. — Une petite fille, Anna Vaksala.est amenée a la consul- 
lation le 23 décembre 1914. gauehe s‘est subitement gouflé deux jours 
auparavanl. La petite n'a jamais eu de maladie infecticuse et s'est portés 
trés bien pendant tout Pautomne. 

Les deux paupicres gauches sont tres rouges ct gontlées, surtout la 
supérieure, quiest wdémateuse ef qui présente un assez tort plosis. A la 
partie extéricure on sent une induration un peu pateuse, bien délimitée 
du bord de Porbile, de la grosseur pois. Le globe oculaire n'est 
pas déplacé et ne semble pas géné daus ses mouvemeuts, La conjouctive 
présente un fort chémosis, surtout dans sa partie latévale. Le globe lui- 
méme ne présente aucun signe d‘inflammation. 

L’eeil droit est vuormal. Les glandes préauriculaires du de Veeil 
enflammeé ne sont pas engorgées. 

Une incision est immeédiatement faite dans la conjonctive soulevée par 
la glande Jacrymale palpébrale, mais il nen sort pas de pus. Le lende- 
main, le gouflement a un peu diminué. En pressant sur la panpiére 
supérieure daus sa partie externe, il sort: maintenant de Pinecision quel- 
ques gouttes de pus. L’enusemencement donne des staphylocoques pyo- 
génes jaunes a Vexelusion (autres germes. 

Apres six jours de trailement avee des fomentations humides les 
paupiéres et Peeil ont repris leur état ordinaire et la malade quitte la Cli- 
nique sans autre signe de Vaffeetion dont elle a souffert qu'une petite 
induration dans le tiers externe de la paupiére supérieure. 


Ces trois cas semblent étre des cas typiques de dacryoadénite 
aigué de Ja glande palpébrale. Le gonflement de la paupiére supé- 
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rieure avec induration du tiers externe, le chémosis localisé 
a la partie latérale du sac conjonctival et absence d’orgelets et 
de chalazions imposent le diagnostic de dacryoadénile, tandis que 
la bénignité de Vaffection, son cours rapide. les douleurs légéres 
et le fait que Poeil malade nétait nullement déplacé dans Vorbite 
ou géné dans ses mouvements, indiquent que Vinflammation 
était limitée a la portion de la glande palpébrale. Lne dacryoadé- 
nite de la portion orbitaire aurait certainement présenté des symp- 
tomes plus graves et une suppuration dans la portion orbitaire 
avec ses nombreux lobes, s¢parés par du tissu conjonctif; en 
outre, elle aurait duré plus de cing a six jours. 


Oss IV. — Charles J... de Rasbo, dgé de 2 ans, est amené Ala consul- 
tation le 16 mars 1915. Deux jours auparavant la paupi¢re supérieure 
droite s’est rapidement gonflée et depuis lors enfant ma pu ouvrir 
Leexamen ne réyele aucune maladie antérienre, ni rougeole, ni oreillons 
ou grippe et Tenfant pas récemment souffert de furonculose, de 
diarrhée ou de quelque autre infection. 

La paupiore est rouge, gonflée et wdémateuse, Les bords des paupicres 
ne portent aucune trace de blépharite ou @orgelets. A la palpation, on 
sent dans la partie externe de cette paupiére une petite induration de la 
grandeur dane feve, qui confine au rebord osseux de Vorbite et auligament 
palpebral externe, mais qui en est trés bien délimilée. La paupiére ne peut 
soulevee qwavec une certaine diffieullé par Vobservateur et en causant 
une assez grande douleur au malade. Le conjonctive présente un fort 
chémosis ot recouvre un peu la cornée. Elle est trés pale, de couleur jaune 
el presque pas vaseularisée. Lowi fait saillie, il offre Vaspect dun exoph- 
talme assez prononeé et semble géné dans ses mouvements. Le globe lui- 
woffre aucun signe diritis ou @autre inflammation. 

Lceil gauehe est uormal et les glandes lymphatiques préauriculaires 
ne sont pas cugorgées. 

Le Jendemain, le gonflement de la paupitre aun peu diminué, En 
retournant celle-ei on coustate que Ja portion palpébrale de ta glande 
lacrymale fail saillie dans la fente palpébrale et que la conjonclive du 
fornix supérieur qui la recouvre présente une petite perforation par 
laquelle s‘écoulent de trés grandes quantités de pus jaunatre ct épais. 
Une culture de ce pus donne exclusivement du staphylocoque pyogtne 
jaune. 


Ce quatriéme cas présente quelques symplomes, qui ne s'accor- 
dent pas trés bien avec la symptomatologie de la dacryoadénite 
palpébrale aigué. Le fort chémosis de la conjonctive et la protru- 
sion du globe au début faisaient plutot croire a la présence d’un 
phlegmonorbitaire. Cependant le développement de l’affection rend 


| 


J. 


W. NORDENSON 


le diagnostic de dacryoadénite palpébrale plus plausible.U ne dacrye- 
adénite de la portion orbitaire ou un phlegmon de lorbite auraient 
présenté des symptomes plus graves et auraient duré beaucoup 
plus de cing ou six jours; d'un autre cdté, un abceés en cet endroit 
ne se serait pas vidé en si peu de temps. La protrusion du 
globe était probablement due 4 un exsudat dans la capsule de 
Tenon, exsudation provoquée par Vinflammation de la glande la- 
erymale et qui sest résorbée rapidement. Le cas doit sans doute 
étre considéré comme une dacryoadénite palpebrale aigué, quoique 
de forme atypique. \u point de vue étiologique il est dabord 4 
remarquer que dans tous les cas relatés il s'agit d’enfants de 2 4 
14 ans. Il en était de méme dans la plupart des cas antérieurement 
publiés, 

Cette affection, comme la souligné d’abord Sourdille, semble 
done atleindre de préférence les enfants. De méme, ces obser- 
vations s'accordent avec les observations antérieures par ce 
fait que dans les quatre cas Vaffection Gtait unilatérale, ce qui 
parle en faveur de la supposition qu'il s'agit dune infection exo- 
géne. Comme agents nocils jai trouvé dans trois des cas le staphy- 
locoque jaune, et avec lui le staphylocogue blanc dans un cas; dans 
le quatriéme cas le germe infecticux n’a pas pu ¢étre retrouvé. Le 
méme résultat a été obtenu par Sourdille, Lor et Beauvieux dans 
les cas examines bactériologiquement par eux. Dans le cas étudi¢é 
par lui, Byers a également trouvé le staphylocoque pyogéne jaune 
et une variété de celui-ci, le micrococcus haemorrhagicus. semble 
done que le staphylocoque jaune soit Vorigine spécifique de cette 
maladie. 

Quant 4 la pathogénie de la dacryoadénite palpébrale, Uhypo- 
these de Sourdille, daprés laquelle les microbes pathogénes 
arriveraient dans la glande du sae conjonctival en remontant les 
canalicules exeréteurs semble tres probable. Tout @abord il parait 
un peu élrange que les microbes puissent remonter un courant de 
larmes, celles-ci posséedant certains pouvoirs bactéricides, Mais si 
lon considére quil est’ prouvé que les affections analogues des 
glandes salivaires sont (@origine exogéne, vu que les microbes 
remontent le courant salivaire dans les conduits de ces glandes, il 
ne faut pas sétonner que le méme phénoméene soit possible dans 
la glande lacrymale. Il est du reste trés peu probable que ces 
germes soient venus de quelque autre partie du corps par la cir- 
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culation ou par les voies lymphatiques pour s’arréter exclusivement 
dans la glande lacrymale d'un seul coté. Il est alors bien plus na- 
turel d’accepter la théorie de la nature exogéne de cette affection 
et de la considérer comme tout & fait analogue aux autres affec- 
tions de la méme région dues au staphylocoque, telles que l'or- 
gelet, Vabeés palpébral, etc. On se trouve pour ainsi dire en 
présence d'un orgelet lacrymal. La rareté de l'affection s’explique 
par le fait que le staphylocoque jaune ne se trouve pas trés souvent 
dans le sac conjonctival et par la résistance que le courant lacry- 
imal oppose aux germes progressant vers les lobes de la glande, 

Nl est inutile d'insister ici sur la marche de cette affection et sur 
ses symplomes. On retrouve dans nos cas les phenomeénes typiques 
décrits par les auteurs nommeés précédemment : le début assez 
brusque, Virritation vive de la paupiére supérieure, Vinduration 
de son liers externe, le chémosis localisé 4 la partie externe du 
sac conjonctival et Ja résolution rapide de Vinflammation, souvent 
aprés suppuration. Dans trois cas sur les quatre cités une suppu- 
ration s'est produite abondante dans deux, minime dans le troi- 
siéme — tandis que le quatriéme s'est guéri sans formation de 
pus. La proportion entre les cas suppuratifs et non suppuratifs est 
a peu prés la méme que dans les observations antérieures. Dans 
aucun cas les glandes préauriculaires nont élé engorgées. 

Quant 4 la thérapeutique, les opinions émises par Lor me sem- 
blent trés justifiGes, et Cest un schéme analogue au sien qui a 
été suivi ici. Au début de Pinflammation, a été traité avec des 
fomentations humides ct aussitot qu'une suppuration s'est mani- 
festée, une incision a élé pratiquée dans la conjonctive. Ce traite- 
ment s'accorde bien avec les principes de la chirurgie moderne et 
me semble le plus naturel. Je suis de Vavis de Lor qu'il est pro- 
bablement inutile d’exciser la glande inflammece afin de prévenir 
un daeryops. Une recherche ultérieure a montré que, dans aucun 
de ces cas, il ne s‘était formé de dacryops et qu'aucune autre com- 
plication ne s‘est manifestée la suite de Vinflammation. 
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TRAUMATISMES DE GUERRE 


TRAUMATISMES GRAVES DE L'ORIL PAR BLESSURES DE 
GUERRE, SANS LESIONS IMMEDIATEMENT APPARENTES 


Par le docteur A. BOURGEOIS ie Reims . 


Dans le premier mois de la guerre, les blessures de la région 
orbito-oculaire ont été relativement peu fréquentes, et n'ont pas 
dépassé la moyenne signalée dans les guerres précédentes. Charge 
de Vexamen des yeux A I'ildpital militaire de Reims pendant le 
mois d'aodt 1914, et ayant en meme temps a participer, a la gare 
de Reims, au service de répartition des blessés dans les différentes 
formations sanitaires de la ville, j'ai pu voir un grand nombre de 
blessures des membres inférieurs, mais bien peu de blessures des 
yeux. 

Avee la guerre des tranchées, la proportion a changé, et le 
nombre des blessures orbito-oculaires a atteint un chiffre tres 
élevé, inconnu certainement dans les autres guerres. 

Cette remarque a déji été faite par autres observateurs. La 
création des centres ophtalmologiques permettra de compul- 
ser, apres la guerre, d'importants documents et d’écrire un cha- 
pitre special, pleins d’apergus nouveaux sur les blessures de Vor- 
gane de la vision. 

Ence qui me concerne,je n'ai malheureusement pas pu continucr 
comme je Vavais commence, 4 donner mes soins aux glorieux 
blessés de Varmée. Frappé par une grave maladie, j'ai dt cesser 
toute occupation jusqu'au commencement de Pannée 115, 

Revenu A Paris, of j'ai repris simplement mes fonctions doph- 
talmologiste dans la Clinique dun confrgre et ami, auquel un 
adjoint était nécessaire.j'ai eu occasion de voir quelques blessures 
de guerre. IL s'agissait soit d’anciens clients, soit de parents ame- 
nant leur fils avec le désir d’étre renseignés sur les suites ou la 
gravité d'une blessure. C’est ainsi que j'ai élé amené a examiner 
les deux jeunes gens dont suivent les observations, qu'il ma 
paru intéressant de rapporter. 
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Ows. 1. — Le jeune Yves B..., dgé de 2) ans, soldat Winfanterie, a été 
blessé 4 Voeil droit, le 7 janvier 1915, 4 Vauquois. 

Je examine le 17 avril. Son ceil droit est @aspect normal, et présente 
seulement un peu de strabisme convergent. Il déclare ne plus rien voir 
de cet ceil. Son ceil gauche est parfaitement bon, son acuilé visuelle nor- 
male. 

Ses pitees militaires portent, comme diagnostic : « Fracture du rebord 
orbitaire inférieur droit, par éclat @obus. » 

Il a été atteint de la fagon suivante : un obus, en éclatant, a tué et 
blessé plusieurs de ses camarades; lui-méme a élé projeté sur le sol, la 
face contre terre: un instant étourdi, il s'est relevé, et constatant qu'il 
ne voyail plus rien de son ceil droit, il s'est rendu au poste de secours. 

Il souffrait trés peu et avait une petite plaie a la partie médiane de la 
paupi¢re inférieure. I] a été guéri rapidement. Mais, & aucun momeit, son 
ceil droit n’a pas eu autre chose qu'une minime perception lumineuse, 

Il a été envoyé en congé de convalescence, et c'est pendant ce congé 
quil a jugé a propos de se faire examiner, pour savoir s'il pourrail 
recouvrir la vue et si son cil gauche courait le moindre danger, décidé 
dans ce dernier cas & faire Gnucléer leeil droit, intervention dont on lui 
avail laissé entrevoir Péventualite. 

La blessure remontant a trois mois et demi, on pouvait considérer la 
situation comme definitive. Le globe oculaire droit a le méme volume 
que Peeil sain. présente extérieurement, aucune trace de blessure, 
ni sur la cornée, ni sur fa selérotique. On apercoit seulement une 
petite cicatries a la partie médiane de la paupiére inférieure, et, a la 
palpation, on sent au meme niveau un eal avec léger enfoneement du 
bord orbitaire inférieur. 

Sur le front et sur la lempe droite, aucune cicatrice. 

La tension est un peu diminuée. La pupille droite est plus dilatée que 
la gauche et obéit mal & Vaction de la 

Le cristallin est transparenee absolue, et Pexamen ophtalmo- 
scopique, trés facile, révéle deux choses : décollement du quart inférieur 
de la rétine, et atrophie du nerf optique. On ne constate aucun corps 
étranger intra-oculaire, ni trouble da corps vitreé. 

Comme mécanisme de la blessure, il ne me semble pas que tous ces 
désordres aient été produits par un éclat d’obus : eelui-ci, @aprés Vas- 
pect de la cicatrice de la paupitre inférieure, aurait été trés petit, trop 
petit méme pour fracturer le plancher de Vorbite, et pour contusionner 
Vil assez violemment pour provoquer le décollement de la rétine. 

Je pense que le blessé, projeté avee violence la face contre terre, a dd 
donner contre un corps dur, qui a fracturé le rebord orbitaire avee pro- 
pagation de la fracture & tout le plancher de Vorbite 

Le globe oculaire lui-méme a été contusionné ou ébranlé par le choe, 
dot le décollement de la rétine. 

Le nerf optique s’est atrophié par le fait de la fracture du plancher 
orbilaire, selon un mécanisme bien connu (coup de pied de cheval, coup 
de baton recu sur Veeil). 
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Si Véeelat @Wobus pas alteint directement Peeil, il men est pas 
moins ¢labli sous le rapport de Vorigine de la blessure, que c'est’ Pécla- 
tement de Vobus qui est bien la cause de la perte de vision de lceil 
droit. Le blessé était de trés bonne foi, car il luia été impossible de se 
rendre compte exactement de la fagon dont il a été atteint, 

Jai eu un cas analogue, en aodt 19%, a Vhdpital militaire de Reims: 
le blessé était également de la plus enti¢re bonne foi. I avait une plaice 
contuse de la partie médiane du soureil droit, assez profonde, et une 
mydriase traumatique prononcée, irréductible par la pilocarpine. 
Milieux el membranes profondes intacts, cristallin un peu flou. V = 0,1. 
attribuait sa blessure & un éclat d’obus ayant frappé directement 
droit. Or, comme dans le cas précédent, il avait été renversé la face 
contre le sol, au moment de Véelatement du projectile. Pour admettre 
quun éelat @obus ail frappé a la fois le globe oculaire et le sourcil, il 
aurail fallu que cet éclat ait au moins 445 centimetres de long; et alors 
Peoil droit aurait eu certainement une blessure plus grave qu'une con- 
tusion. Tandis que le choe contre un corps dur, dans la chute sur le sol, 
explique la plaie sourcil et la contusion du globe. Ce blessé a été 
évacueé a la fin Waodt et wa pas été revu. 

Pour en revenir a notre blessé Yves B..., il est évident quaucun 
espoir de retour de la vision ne pouvait lui étre donné, et quaucune 
thérapeutique nétait capable de modifier son état. 

Par contre, il lui fut affirmé que son cil pouvail étre conserve et 
quil navail pas & songer & le faire énucléer, Sib avait perdu la vision 
de cet ceil, au moins n’était-il pas défiguré : ear la déviation de Veeil, 
conséquence de Patrophie optique, pouvait disparaitre ou s'atténuer a la 
longue. (est done une victime de la guerre dont la blessure n'est pas 
apparente pour le public. 

De retour a son dépdt, je ue sais quelle décision a Gté prise sur son 
comple. Peut-Clre a-t-il été proposé pour le service auxiliaire, Mais, 
dans tous les eas, la perte de vision de son ceil droit, par blessure de 
guerre, mérile d’étre prise en considération. 


Ons. IL. — Le soldat Léon M.... bataillon de chasseurs, dgé de 
21 ans, a atleint (une blessure & gauche, le mars 1915, a 
Notre-Dame-de-Lorette. 

Apres Péelatement dun obus, une certaine distance, ila ressenti 
une douleur assez vive dans gauche et s’est apercu aussilot dun 
trouble profond de la vision, daulant que Peeil droit west pas normal. 

I s'est rendu au poste de seeours, puis a été évacué dans une forma- 
tion de Parriére. 

Aujourd hui, 19 juin 1915, il voit & peine sa main, et vient demander 
sil a des chances de récupérer dans Pavenir un peu de vision. 

Au premier aspect, son ceil gauche ne présente aucune difference avec 
Fautre. Et ce west qu’en examinant avee Ja plus grande attention, aidé 
(un éclairage latéral puissant, que fon apercoit un petit point noir, 
situé ala partie inféro-interne da limbe, &@ la limite de Vinsertion de 
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Viris, point qui est une minime perte de substance, comme si Von avait 
fail un trou minuscule avec la pointe (une aiguille. On mapercoit pas, 
sur la cornée, la trace correspondante de cette blessure de Viris. 

Liacuité visuelle de cet ceil est & peu prés nulle; la forme vague de 
la main est percue a 15 centimétres. Le champ visuel est trés réduit. La 
tension est normale. 

L’examen ophtalmoscopique révéle Vatrophic peu prés compléte du 
nerf optique. Aprés plusieurs investigations minutieuses, il est impos- 
sible de trouver le moindre vestige d'un corps étranger intra-oculaire. 

Mais il est facile de reconstituer le mécanisme de la blessure : un 
petit éelat, dont la grosseur est en rapport avee la perte de substance 
de Viris, a pénétré directement au voisinage du nerf optique et s'est 
perdu dans la gaine ou dans le nerf lui-méme. Le corps ¢lranger a 
frolé, en passant, le bord du cristallin; cet organe, dans sa totalité, est 
resté transparent, 

Cette blessure est comparable a celle que Yon rencontre quelquefois 
dans les accidents du travail (projection déelat métallique traversant de 
part en part le globe oeulaire), ef dans les traumatismes par plomb de 
chasse, avec cette différence qiwil est rare de rencontrer un projectile 
Waussi faible calibre que celui de notre blessé. 

L’veil droit, comme il a été dit plus haut, n’est pas normal. Son acuiié 
est égale &0,4. Hest atteint myopie intégralement corrigée par 
un verre sphérique concave de 2d. 50. M... ne portait pas de lunettes : 
ce qui semble prouver que VPooil gauche était meilleur que le droit. 

Quant au pronostie, je wai pas hésité a déelarer a Vintéressé que la 
vision de son ceil gauche resterait totalement ct définitivement abolie, 
mais que la forme et Paspeet de Peeil ne subiraicut pas de modifications. 

Elant donné Vexiguité du corps étranger, qui manifesté sa pre- 
senee par aucun sympltome réactionnel, Pestime que droit: 
menacé @aucun accident sympathique. 

La blessure du jeune M... ne s’aceuse & Vintéricur par aucun signe 
apparent pour le public, qui pourra douter que M... soit borgne, TH n’en 
est pas moins vrai que le jeune soldat est privé de la vision dun cil 
par suite de blessure de guerre, Aprés le congé de couvalescence qu'il a 
oblean, le blessé rejoindra son dépot, oft Pon statuera sur son sort. 

En raison des considérations présentées dans ces deux observa- 
lions, j'ai cru bien faire de ies résumer dans une note que jai 
remise chacun des blessés, afin de bien faire ressortir qu'il s'agit 
de lésions survenues dans le service et sur le champ de bataille,* 
lesions que toul observateur attentif peut d/ailleurs arriver 
constater sans peine. 


ARCH. D'OPHT. — SEPTEMERE-OCTOBRE. 
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|. — Archivio di Ottalmologia. 
XXIe année. vol. (suile et fin) (1). 
Analysé par M. le docteur T. Bobone. 


Re J. (Palerme). — Un cas de collapsus de la sclérotique. 


Une malade de 67 ans, trés émotive, devait subir Vopération de la 
cataracte. L’anesthésie avait ¢té faite en instillant toutes les 2 minutes, 
et pendant 10 minutes deux gouttes de solution de chlorhydrate de 
cocaine a 4 p. 100. Tout a fait au début de Vopération, la malade 
devint trés pale, et lomba en Gtat de collapsus. A peine faite la kérato- 
tomie, qui donna leu a Vissue tres petite quantité @hameur 
aqueuse, la cornée @abord ct la selérotique saffaisserent. Loiridectomic 
ful difficile et la lentille fut  extraite dans sa capsule au moyen de 
Vanse de Snellen. Quelques heures aprés Popération, le tonus de Peeil 
avait reparu, la chambre antéricure s¢tait reformée et le collapsus de 
la cornée et de la selérotique avail disparu. La cause premiére et véri- 
table du collapsus, serait due iei a Parrét de la circulation qui se vérifia 
chez la malade et qui fit diminuer rapidement les sécrétions oculaires. 


Ruata V. — Recherches cliniques et ecpérimentales sur une nou- 
velle préparation Piode lodosan) et son application a la théra- 
peutique oculaire. 

Dans différentes lésions cornéennes, dorigine lymphatique mi- 
crobienn pneumocoque, diplobacille), des applications locales iodosan 
donneérent des résultats trés favorables. Ce reméde, tres actif, pénetre 
dans les tissus plus profondément que la leinture diode, et est beau- 
coup mieux toléré. 


Sérosso (Naples). — Sur la kératite neuro-paralylique et dau- 
tres altérations des lissus oculaires qui. succédent a la section 
intracranicnne du trijumeau, 

Liauteur relate les résullats de ses recherches expérimentales et his- 
tologiques sur cette question. Elles ne Pont pas mis en état de reeou- 
naitre avec precision laquelle des hypotheses Gmises pour expliquer 


(1) Voy. ces Archives, méme année, p. 715. 
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le mécanisme pathogénique des altérations cornéennes est la plus 
satisfaisante : ce mest pas la théorie traumatique de Snellen, car il n'a 
pu, en pratiquant la tarsorraphie sur les animaux opérés, empécher Ja 
kératite: ni celle de Claude Bernard, car il wa pas vu suivre, dans ses 
experiences, ni immeédiatement, ni plusieurs jours aprés la section de 
la 5° paire, la vaso-dilatation de tous les vaisseaux visibles qui se 
rendent & Pooil, e’est-a-dire de ceux de la conjonclive et de Viris: ni la 
théorie microbienne, car dans le tissu cornéen il ne trouva aucune 
forme de microorganismes et mobserva jamais aucune infection de la 
cornée ou du globe. La seule hypothése qui semble s’accorder avee les 
experiences de Pauteur est celle dAngelucei, Vaprés laquelle la kératite 
serait: le produit’ d’altérations fonetionnelles osmotiques actives des 
parois des vaisseaux par suile de leur insensibilité et de la paralysie 
des fibres lisses. Dautant plus que la kératite neuro-paralytique west, 
au fond, quun des phénomenes accompagnant les altérations trophiques 
de Poeil. Les altérations graves que Vauteur observa dans les vaisseaux 
des procés ciliaires, ainsi que celle de Pépithélium ciliaire, les dystro- 
phies secondaires bien évidentes du corps ciliaire, le rapetissement de 
Peeil dans les périodes avaneées de Vexpérimentation; tout ceci indique 
elairement que la kératite neuro-paralytique est seulement un épiphe- 
noméne @une altération complexe et diffuse qui atteint Voeil dans ses 
lissus richement vascularisés qui assurent la nutrition de Peeil entier. 


Ancapipane A. — Comment indiquer les vicestde la réfraction. 


Mavctone L. Naples). — Une forme rare de tumeur épibulbaire 
sous-conjonctivale (Myxome pur). 


Leauteur observa sous la conjonctive bulbaire dun homme de 56 ans 
une tumeur grosse comme un haricot, lisse, de couleur rosée, lég+re- 
ment adhérente a la selérotique. L’examen microseopique quwil en fit 
aprés Vavoir enlevee démontra que la tumeur était constituée exelusi- 
vement par du tissu myxomateun. 

Comme parmi les tumeurs épibulbaires, le myxome ne se rencontre, 
habituellement, quassocié & @autres formes, surtout avee le fibrome, 
le fait de trouver un myxome pur doil étre regardé comme exception- 
nel, 


Fortine. G. Naples). — Le pouvoir antitryptique du sérum san- 
guin dans les affections de Vorbite. 


Le sérum sanguin posséde, on le sait, déja a Pétat normal, la faculté 
de s’opposer & action du ferment tryptique. la poss¢de encore plus 
accentuée dans certaines conditions morbides de Vorganisme, surtout 
dans les cachexies graves, au point qu’on a voulu, derni¢rement, s'ap- 
puyer sur ce phénoméne pour établir le diagnostic précoce de certaines 
affections, méme encore latentes, et, nolamment des tumeurs malignes. 
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C'est précisément en vue des divergences qu il trouva dans les con- 
clusions des différents auteurs qui se sont oceupés de la question, 
que Folinea a entrepris une série de recherches, en les bornant aux 
tumeurs de Vorbite. En se servant du matériel de la Clinique du pro- 
fesseur Angelucei, il Gtudia la facon de se comporter du pouvoir anti- 
tryptique du sang de 6 malades portant des tumeurs orbitaires, et 
trouva que toutes les fois que Fexamen microseopique avait révelé la 
nature maligne de la tumeur, le pouvoir antilryptique du sérum du 
sang des malades correspondants, recherché au préalable, sétait montré 
augmenté. Ce pouvoir antitryplique présente done un intérét au point 
de vue du diagnostic, et il serait bon de le rechercher systématiquement 
dans toutes les affections de Vorbite. 


Aysecut G. (Modéne), — Elude histologique sur une pigmentation 
particuliére de la conjonctive du tarse supérieur. 


En faisant des recherches sur les pigmentations de la conjonctive, 
Vauteur trouva un jour sur la conjonctive tarsale des yeux dun malade, 
soigné pour amblyopie toxique, une tache de couleur grisatre, siégeant 
symeétriquement sur les deux paupieres, plane, lisse, ne dépassant pas 
le niveau de la conjonctive. Leauteur enleva les deux taches au moyen 
du trépan cornéen de Bowman et les Gtudia microscopiquement en en 
retirant les intéressants résultats qui suivent: 

Son cas, nouveau-dans la littérature ophtalmologique, lui démoutra 
que les taches, qui simulaient) parfailement des pigmentations de la 
conjonctive, élaient dues, au coutraire, & des formations kystiques des 
glandes de Meibomius. L’existence de ces formations kystiques sponta- 
nées des glandes de Meibomius est @autant plus intéressante qu'elle 
peut se rencontrer, comme dans le eas de Vanteur, ehez des personnes 
qui pont jamais souffert (inflammations aigués ou chroniques de ta 
conjonctive ni du tarse. — Quant a Vétiologie, Pauteur admet que ces 
formations kystiques seraienten rapport avee des modifications intimes 
dans les éléments glaudulaires et, trés probablement, avec un chimisme 


troublé des sécrétions. 


Gueéuanerri L. — Sur la facgon de se comporter de la tension 


oculaire en haute montagne. 


Leauteur relate les expériences qu'il fit an cours de Vété de 1912 et 
i918 sur le mont Rosa dans les laboratoirgs scientifiques « Angelo 
Mosso » & 3.000 metres au-dessus duo niveau de Ja mer et dans la 
cabane « Regina Margharita » 4.565 motres. IL se servit pour la déter- 
mination de la tension oculaire du tonometre de Sehiétz, Se basant sur 
riences, il vint & la conclusion: qwen haute mon- 


de pombreuses 
tagne, & 3.000-4.595 métres, la tension du globe ne subit aucune modi- 
fication et se comporte comme dans la plaine. Cela concorde avec les 
observations faites en haute montagne par Mosso sur la tension arté- 
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riclle, @aprés lesquelles, malgré la diminution de la pression baromé- 
trique, la pression du sang conservait la méme valeur qua Turin. 


L. (Naples). — La trépanation seléro-cornéenne 
(procédé @EUiot) dans le traitement du glaucome. 


Résultat de 20 observations. — Dans le glaucome simple, la trépana- 
tion seléro-cornéenne, exécutée suivant la méthode d’Elliot, réduisit la 
tension oculaire a ses limites normales. La vision augmenta légerement 
chez deux malades: elle resta stationnaire chez les autres. Dans le 
glaucome inflammatoire chronique, Vopération dElliot, toujours asso- 
ciée a Viridectomic, totale ou périphérique, donna également de bons 
résultats. Cependant on note encore, chez quelques malades, de petites 
élévations de la tension, suivies dabaissements de la vision: dans un 
eas trés avanceé la tension tomba a la normale, quoique la vision con- 
tinuat & diminuer. Dans un cas de glancome aigu, la trépanation faile 
deux fois, et accompagnée Wiridectomie, wa pu arréter la maladie. 
Dans deux cas de glaueome absolu, la trépanation seléro-cornéenne 
permil de se passer de Fénucléation. — Quant au glaucome secondaire, 
Vauteur relate que dans deux cas on dut faire Pénucléation quelques 
semaines aprés la trépanation, & cause dune irido-cyelile rebelle qui 
provoquait des douleurs trés fortes ; dans les autres, la trépanation se 
montra utile. 


Parparncone KE. (Florence), — Contribution la connaissance des 
corpuscules du trachome. 


Plusieurs observateurs, et parmi eux Gallenga et Cecehetto, ont mis 
en relief que les granules des corpuscules du trachome sont tous de la 
meme grosseur, ce qui les fait différencier des granules des autres in- 
clusions cellulaires qui, outre quwils se montrent plus pulvérulents, se 
trouvent, dans la méme cellule, avee des grosseurs différentes. Ce 
earactére, toujours constalé par Vauteur, permet de différencier les 
corpuscules du trachome des autres inclusions cellulaires. En outre, il 
verifia que le protoplasme des cellules Gpithéliales contenant des ecor- 
puscules du trachome apparait: plus ou moins décoloré, diaphane, 
parfois & peine perceplible. L’auteur affirme avoir rencontré seulement 
dans le trachome les corpuscules dans leur forme typique, caractéris- 
tique et point douteuse. Quant a la nature de ces ecorpuscules, Vauteur 
rejette Phypothése @aprés laquelle il s‘agirait ici de formes sécrétoires 
j ou de dégénération cellulaire. sagit, au contraire, de formations 
organiques et, plus précisément, de protozoes, comme Prowazeck Vaf- 
firma le premier, ef non pas de gonocoques transformés comme le veut 
Herzog ni de bacilles dégénérés de Koch-Weeks, comme le voudrail 
Williams. 


| 
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Ancetucet A. (Naples). — L’influence des saisons sur les conjone- 
livites. 


Nombre d’observations recueillies en Egypte, en Afrique et dans 
les pays chauds de Amérique montrent la grande influence exereée 
par la température élevée sur les conjonctiviles. Déji Hippocrate et les 
médecins grecs et arabes avaient affirmé la méme chose pour lEu- 
rope. Angelucei se proposa de recherecher si la courbe des conjoncti- 
vites dans les provinces méridionales et en Sicile s’éléve, pendant la 
saison chaude, aun seul acné, ou bien montre, comme en Egypte et 
dans VAfrique septentrionale, une recrudescence partagée en deux 
périodes distinetes. 

En examinant la statistique des conjonctivites observées pendant une 
période de 7 ans, & VAmbulatoire de la Clinique oculistique de Naples, 
Angelucei releve que le maximum des cas observés chaque mois coin- 
cide, comme dans Jes autres pays, avee les mois of la température est 
plus haute, et que dans les provinces napolitaines la période ascendante 
du mois d’octobre n’existe pas ; au contraire, en octobre les cas com- 
meneent & diminuer. Les conjonctiviles gonocoeciques, dues & une con- 
tagion occasionnelle, ne montrent aucune augmentation en rapport avec 
la saison. Les malades de trachome se montrent & Naples en plus grand 
nombre pendant les mois chauds. Cela dépend non pas du fait que le 
trachome se ressent de Vinfluence des saisons, mais bien du fait que 
dans la saison chaude se greffent sur le trachome les microbes des cou- 
jonctiviles ordinaires, surtout 4 forme aigué. 

L’auteur relate aussi la statistique de la Clinique de Palerme, qui per- 
met de tirer des conclusions identiques. 


Ostvaru O, — Liaction irritante du sang et de la bile de Vanguille 
sur Toil, 


Leauteur observa un cas de conjonctivile hyperhémique aigué, sur un 
homme qui, en découpant dne anguille, avait regu dans Teeil gauche 
un flot de sang et de bile de Vanimal. Ceci Pamenaa faire des recherches 
dans le but d@’étudier le pouvoir toxique du sang et de la bile de Van- 
guille sur le sang humain. Il arriva aux conclusions suivantes : 

fe Le sérum du sang de Vanguille produit, & Pétat pur, hémolyse 
complete. Sil est dilué, Phémolyse est incompléte., La dilution 1/640 
permet Wobserver encore des traces minimes (hémolyse, tandis que la 
dilution & 1 1280 ne provoque plus aucune hémolyse. 

2° Lorsqu’on méle un peu de bile d’anguille ayee des globules rouges 
humains on observe une hémoly se imecompléte. 


8S. F. Turin). Sur le papillome cornéen. 


Une femme de 63 ans, qui avail déja été opérée 6 ans auparayant dun 
angiome papillaire de la conjouctive bulbaire de Vacil gauche proche 
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du limbe @ sa partie interne, présente, & la méme place, une tumeur, 
grosse comme un demi-haricot, occupant la conjonetive, le limbe et la 
cornée. On diagnostiqua un épithéliome papillaire sur le limbe interne 
gauche s’étendant la cornée. A cause de cette récidive fut énucléé. 
Au cours de Vopération on découvrit, derriére la caroneule, une autre 
tumeur grosse comme un petit pois, qui ful aussi enlevée. Trois mois 
aprés la malade se représentait avec un épithéliome de Porbite gauche 
occupant tout Vangle interne et le plancher de Vorbile. Exentération de 
Vorbite. Six moisaprés cette derniére intervention, la malade était enle- 
vée par suite de Fextension de Vépithéliome a la joue et a la cavilé era- 
nienne. 

A cette histoire clinique se rattache la question de savoir si le papil- 
lome doit étre considéré comme une tumeur bénigne, comme le veut 
Parisotti, ou sil peut se transformer, le cas échéant, en tameur maligne 
comme le pense Lagrange. La tumeur bulbaire, examinée microscopi- 
quement par Vauteur, s‘était révélée comme Glant un papillome Et, par 
tout, le déecours et Vissue de la maladie furent d'une malignité impres- 
sionnante. 

L’auteur ne croit pas que la néoplasie découverte derriére la caron- 
cule lors de Pénucléation de Veeil, puisse étre considérée comme une 
métastase de la tumeur bulbaire, ear il faudrait admettre a priori la 
malignité du papillome, ce qui n’est pas. I eroit plutot que le papillome 
et la néoplasie caneéreuse ont été deux tumeurs tout a fait: indépen- 
dantes, ear le papillome, outre quwil existait longtemps ayant la tameur 
sancéreuse, avail maintenu ses caractéres lypiques méme lorsque 
théeliome de Ja paroi interne de Vorbite était en train de se développer. 


Paeveot G. (Parme). — Observation de tarsite granulomateuse 
avee dégénération diffuse sur un nouveau-neé. 

A lPautopsie dun nouveau-né mort au 20° jour de sa vie extra-ulérine 
Vauteur trouva, sur la partie moyenne de la paupi¢re inférieure droite, 
une pelile tumeur grosse comme un grain de blé, qui, examinée micro- 
scopiquement, se montra constiluée par un amas de cellules trés serrées 
surtout a la périphérie, au milieu desquelles existaient des espaces 
liquides de grandeur variable. 

A Vextréme périphérie, se trouvaient ca et la des cellules géantes : le 
tout était entouré par du tissu connectival compact provenaut du tarse. 
Cetie espéce de granulome du tarse qui dans les points of les cellules 
épithéliales et géantes Gtaient plus nombreuses avait Vaspect dun tuber- 
culome véritable, fut, par Vauteur, interprété comme étant de nature 
tuberculeuse. 

Det Monre A. (Naples). — Sur quelques formations singulicres 
ressemblant a des protozoés trouvées dans le chalazion et sur 
leur importance au point de vue éliologique. 


En ¢tudiant la fine structure du chalazion, Del Monte trouva dans plus 
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de la moitié des cas (18 fois sur 31) des corpuscules quil appelle les 
corps du chalazion, Ces corpuscules ont tout d’étre étrangers au 
tissu dans lequel ils se trouvent. On le voit aussi bien a la périphérie 
que dans la masse intérieure du chalazion ; ils sont, d’ordinaire, inclus 
dans des cellules géantes, mais on les trouve aussi, exceptionnellement, 
libres au milieu des autres éléments ou pris entre les faisceaux fibreux 
de la capsule. IL s’agit de corps durs, daspect homogéne et vitreux, 
réfringents, avee des contours bien lisses et tranchés ; leur grandeur 
varie entre 10-38 micromillimétres jour les formes rondes, tandis que 
les formes allongées arrivent jusqyaa 24 » de largeur pour 70 de lon- 
gueur. Liauteur en décrit longuement 4 types, suivant quils sout com- 
posés d'une zone centrale colorable et dune périphérique non colorable, 
ou bien entourés d'une capsule, ou constitués dune masse indifféren- 
ciée mais non sans structure, ou encore caleifiés, 

Liallération des éléments épithéliaux qui entourent lesdites forma- 
tions et la présence de cellules géantes démontrent que ce protozoe 
exeree un pouvoir pathogéene tant sur Pépithélium meibomien que sur le 
tissu ambiant. 

Liauteur couclut de ses recherches que la cause du chalazion serail 
un protozoe uon encore identifi. 


Poncetst-Trroxe F. Naples). — Nouvelle lable optotypique pour 
le diagnostic et la correction de Vastigmatisme. 


Tristatxo B. | Palerme). — Nouvelles observations sur la diffusion 
du trachome «& Palerme. 


L’auteur relate la statistique des trachomateux soignés & FAmbulatoire 
antitrachomateux de Palerme au cours de ces cing derniéres années, de 
laquelle il ressort que le pourcentage des trachomateux par rapport aux 
autres maladies oculaires ya toujours en diminuant. De 40,94 p. 100 
qwil était en 1910, il tomba & 30.3 p. 100 en 1914 (Le? semestre). En 
revanche, les pansements journaliers des trachomateux augmentent. 
Cela veut dire que les malades comprennent mieux chaque jour les 
avantages d'un traitement suivi, connaissent mieux le caractére conta- 
gieux de leur maladie et, en se soiguant micux, offreut moins de dan- 
cers de contagion pour les autres. L'auteur explique de la sorte la dimi- 
nution du trachome. 


Casontyo L. Parme). — Contribution anatomo-pathologique la 
connaissance de Uépithéliome épibulbaire. 


Histoire de deux cas personnels examinés histologiquement. 

Conclasions 1° L’épithéliome du limbe a tendanee, dans la presque 
totalilé des cas, A plutot en surface qu’en profondeur: 2° la 
sclérolique résiste & Vinvasion néoplasique en vertu des qualités anato- 
miques de ses fibres Glastiques, tandis que la ecornée résiste principale- 
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ment par sa substance propre et par la membrane de Descemet; 3° chez 
les sujets pas trop avaneés en age, Vépithéliome s‘arréte au limbe a 
cause du cercle serré de fibres Glastiques qui 'empéche de marcher vers 
la cornée ; 4° les cellules plasmatiques se trouvent communément dans 
les formes néoplasiques. 


Coxorent G. Parme). — La facon dont se comporte la pression 
endoculaire vis-a-vis des remédes modificateurs de la pression 
artérielle. 


Recherches expérimentales, qui conduisirent aux résultats suivants : 
I’ La coline, A dose de 0,02, abaisse la pression artériclle ainsi que la 
pression endoculaire ; 2° Vinhalation de nitrile @amyle abaisse légére- 
ment la pression artériclle et fortement ta pression endoculaire ; 
3° Vadrénaline augmente constamment aussi bien la pression artérielle 
que la pression endoculaire ; 4° Vexcitation du vague aprés injection 
WMalropine, provoque laugmentation de la pression arlérielle et Vabais- 
sement de Ja pression endoculaire ; 5° la sfrophantine augmente la pres- 
sion arlérielle et diminue la pression endoculaire. En outre la stimula- 
tion du vague par un courant induction faible produit un abaissement 
considérable des deux pressions, tandis que la stimulation du crural les 
fait augmenter. 


Greco M. Naples). — Ostéome orbitaire et angiome de la paupiere 
du méme cote, 


La lésion remonterait 4 40 ans tout en restant & peu prés la 
meme. Le malade, actuellement agé de 45 ans, présente & la paupiére 
inférieure gauche et a la région lacrymale correspondante une luméfac- 
tion de Ja grosseur (une demi-mandarine, lisse, uniforme, recouverte 
par la peau intacte mais fortement rougic, ef mobile partout. La partie 
externe de cette tumefaction, qui en forme les deux tiers, est molle, non 
fluctuante, et madhere pas la marge orbilaire, tandis que la partie 
interne, la plus proéminente, grosse comme une noisetie, a une forme 
grossi¢rement ronde, une consistance dure, osseuse, une surface mame- 
lonnée et s‘implante nettement sur le bord orbitaire au niveau de 
Fangle inféro-interne de Vorbite. s’agit. en somme, de la consistance 
sur le méme sujet et dans la méme région, de deux néoplasies de 
nature diverse dont Tune est un angiome et Vanutre un ostéome. L’au- 
teur ne trouya dans la littérature, tant ophtalmologique que chirurgi- 
eale, aucun autre cas qui ressemblat a eclui-ci. 


Tost G. (Naples). — Le raccourcissement musculaire ala Lagleyze 
dans le traitement du strabisme. 


Aprés avoir décrit Vopération de Lagleyze, préconisée par lui en 
1892 et qui consiste dans le raccourcissement du muscle antagoniste en 
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cas destrabisme, Vauteurrapporte Vhistoire de six malades traités par lui 
suivant cette méthode, avee un suceés trés satisfaisant. 1 juge comme 
trop avancée la critique que M. de Weeker fil @ cette opération qui la 
désignait comme douloureuse, difficile et compliquée, toutes choses qui 
ne sont pas. D'aprés Tosi le raecourcissement musculaire a la Lagleyze 
est le meilleur de tous les avancements capsulaires et musculo-capsu- 
lnires. 


Annaxese N. (Naples). — La facon dont se comporte le disque de 
trépanation tombé dans la chambre antérieure pendant Copéra- 
lion PEMiol. 


Cet incident, quoique rare, peut arriver éventucllement. En raison 
des conditions aseptiques du disque, Elliot considéra Vincident comme 
n’étant pas grave. Albanese le provoqua a dessein en opérant sur des 
lapins, afin d’étucdier les modifications eliniques ct histologiques que le 
disque, en agissant comme un corps élranger, peut provoquer. Le résultat 
de ces expériences fut que lorsqu’on opsre sous le couvert @une asepsie 
parfaite, si le disque tombe dans la chambre antéricure, mieux yaul Py 
laisser, car il offre aueun inconvenient. Enveloppé par Viris, il se 
réduit progressivement. 


Naples .-— Un cas Pinfection tardive apres 


la trépanation seléro-cornéenne EUiot. 


Liinfection propagée au globe travers une petite perforation 
que présentait la conjonctive au niveau du limbe. Pour éviter cet acci- 
dent auteur conseille, comme Axenfeld, de préparer le lambeau con- 
jonetival aussi résistant que possible en détachant le plus que Pon peut 
du tissu sous-épitheélial. 


ll. — Livres nouveaux. 
R. Onrray et G. Tesster. — Leril et le praticien, 


Liouvrage porte en sous-titre consultations ophtalmologiques el 
oculistique @urgence & Pusage des médecins non spécialistes. C'est un 
livre qui répond a un besoin. Cette phrase qui revient trop souvent 
dans les annonees bibliographiques est devenue banale; je le regrette, 
ear elle sapplique dans la force de ses termes au volume que viennent 
de faire paraitre MM. Ontray et Tessier. 

Le médecin praticien, par la foree méme des choses, se trouve trés 
insuffisamment préparé en faee des cas ophtalmologiques qu il peut 
rencontrer. Le programme des études ne comportant aprés la seiziéme 
inscription qu'un stage de six mois dans un service spécial au choix, il 
est naturel que Vétudiant qui se destine a la médecine générale, surtout 
si cest ala campagne ou dans un centre de moindre importance, donne 
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la préférence a la médecine des enfants. parexemple, of une faute peut 
avoir des conséquences plus funestes que sil s'agit d’une maladie ocu- 
laire. 

Et pourtaut, il n’y a que trop de cas dans la pathologie de Pail ot 
un diagnostic préecoce ct un traitement immeédiat — souvent une abs- 
tention judicieuse — sont de la plus haute importance ; les exemples se 
présentent’ nombreux & ma meémoire ; je ne veux pas insister, je suis 
certain que mes lecteurs ont leur expérience personnetle a ce sujet. Cet 
état de choses n'est pas nouveau puisque Maitre-Jean le signale dans 
son traitéen 1724. 

L’ouvrage de MM. Onfray et Tessier était done trés utile. Je me plais 
en outre & reconnailre que je le trouve trés bien fail. Clarté, méthode, 
logique, mise en valeur exacte des points d’importanee inégale, style 
familier, parfois un peu pédant mais dautant plus vivant, voila quel- 
ques-unes de ses qualités ; si jfajoute que la doctrine en est excellente, 
je waurai pas besoin de la recommander plus longuement. 

En atlendant une instruction ophtalmologique pratique, que rien, a 
mon avis, ne peut remplacer, ce volume rendra de grands services, et 
jespére qwil trouvera Vaceueil qu'il mérite auprés des confréres aux- 
quels il s’adresse plus particuli¢rement. 

M.L. 


lll. Littérature hollandaise. 
Année 1915 (premié¢re partie) 


Analysée par le docteur @. J. Schoute Amsterdam). 


I. Typscunier voor Gexeeskuxpe. 
Tome 


ALA. van Benon. symétrique des 
ylandes parolides, p. (75. 

I} y a des cas de maladie de Mikuliez, dans lesquels les glandes 
lacrymales sont indemnes ou du moins pas augmentées de volume, 

J. pe Bruix. — Un cas @idiotie amaurotique progressive fami- 
liale infantile (maladie de Tay-Sachs), p. 405. 

Le premier eas publié en Hollande chez un enfant avee bydroeépha- 
lie, gigantisme et adiposité généralisée ; c’était un enfant de parents 
consanguins, d'origine russe-israélile. 

P. J. Waanpexnenc. — Pigmentation bilatérale de la cornée. 
p. 677. 

A la face postéricure de la cornée des deux yeux se trouyait une 
bande horizontale pigmentée mélanose congénitale. 
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G. rex Doesscuvre et A. oe — Alrophie progressive du 
nerf optique apres blessures du crane, p. 982. 

Les auteurs attirent Pattention sur les affections du nerf optique, se 
développant longtemps aprés une blessure du crane et dont la cause 
est le cal néoformé autour du canal optique. 

L. IL. vax Rowenne. — Migraine ophtalmoplégique, p. 1029. 


La totalité de la paralysie oculo-motrice et le défaut de la réaction pu- 
pillaire hémiopique permettent de conclure que la lésion était situce 
dans le trone du nerf oeulo-moteur. 


C.F — Migraine ophtalmoplégique, p. 1033, 
G, F. Rocuer et C. Bexsamins. — Recherches anatomiques 
el physiologiques sur conduit lacrymal, p. 1036. 


Au moyen Wun petit tuyau, introduit dans Vorifice nasal du canal 
naso-lacrymal et rempli d’eau, les auteurs ont montré que la pression 
dans ce canal augmente quand les paupiéres se ferment. 


H. J. — Tumeur de Virts, p. 136. 

C. — Carcinome métastatique de la choroide, p. 137. 

Tumeur prés de la papille, secondaire a un careinome de la mame tle. 

J. vay pen Hoeve. — Cancer métastatique de la choroide, 
p. 1038. 

Deux cas analogues. 

A. pe — Reflexes toniques de Voreille interne sur les 
muscles oculaires, 135. 

En extirpant le labyrinthe chez des lapins ct des souris Vauteur 
démontre que les rotations des yeax, par changement de position de la 
téte, sont dues a des réflexes nés du labyrinthe. 

F. A. van pen — Anomalie Jfamiliale des yeux, 
p. IS74. 

Chez les Javanais Viris brun est une régle presque sans exception ; 
Fauteur a observe dans une famille cing personnes dont Viris de lun 
des yeux bleu. 


W.M. pe Vates. — Microphtalmie avee leystes orbito-palpé - 
brane, p. 
Enfant avee kyste dans la paupiére des deux yeux et une petite tache 


pigmentée dans la profondeur de Vorbite : un cas de microphtalmie du 
premier type de Natanson. 


7 
iF 
p 
u 
il 
r 
I 
fi 
‘ 
tr 
hy 
fi 
li 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 781 
Jou. A. T. Treseinc. — Ruptures du nerf optique, p. 1959. 
H. pe Haas. — Sarcome de Vorbite gauche, p. 2016. 


C.F. van — Le diagnostic et la thérapeutique 
chirurgicale de la méningite circonscrile, p. 2055. 


Une papillite avee hémorragies, restant longtemps sans stase (papil- 
laire ou cérébrale), permet le diagnostic de méningile cireonserite plu- 
tot que lumeur du cerveau. 


C. E. et G. — Contribution & la physio- 
logie des conduits lacrymausc, p. 2087 voir plus haut). 


IL. — GEDAAN IN HET Lanons- 
TOKIOM DER HooGexioon (PUBLICATIONS DU LA- 
BORATOIRE PHYSLOLOGIQLE UNtiversiré p Urrecur) 35° 
série, t. XV. 


M. A. van La perceplion des rayous ultra-violets 
par Veil de la daphnia pulex. 


La daphnia normale fuit la lumiére de la lampe a ineandescenee mer- 
eurielle @Heddeus & moins qu'on wintereeple les rayons ultra-violets par 
un earreau de vilre. Un de ces inseetes né aveugle, élait tout a fail 
indifferent cette lumiére. Hen était de méme des sujets dont 
était détruit avee une aiguille rougie. done qui pereoit les 
rayons ultra-violets. 


Il. — pen VAN Werexscitar- 
pen re Ausrenoan, t. 


J. — Le structure et Cinnervalion du sphincter de la 
pupille et du muscle ciliaire dans les veur des oiseaur, p. Vale. 


Les museles de Viris et du corps ciliaire des oiseaux sont,a Vex- 
ception du dilatateur de la pupille, striés transversalement. Mais les 
éléments & stries transversales sont) peu nombreux et ont trés peu de 
sarcolemme et au contraire beaucoup de sareoplasme. Les fibres se rami- 
fient et sentrelacent abondamment en toutes direetions, méme perpen- 
diculaires 4 la direction originelle. (est ainsi que les fibres constrie- 
trices de la pupille se ehangent en fibres dilatatrices. I en est proba- 
blement de méme dans les museles lisses de Viris humain. Dans ces 
fibres constrietrices et dilatatriees se terminent des nerfs épais a myé- 
line de nature motrice, qu’on ne trouve pas dans le musele dilatateur 
proprement dit (membrane de Bruch). Chez les oiseaux, on trouve dans 
les museles de Viris et du corps ciliaire, indépendants, des nerfs trés 
fins, dont Vorigine n’est pas certaine, Ni dans Viris, ni dans le corpe 
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ciliaire on ne trouve de cellules ganglionnaires ; il en existe seulemen 
quelques-unes dans les fibres des nerfs ciliaires. 


IV. — Revue des Théses. 


E. Denor. — Contribution & Vétude des névrites par ischémie 
nerf optique et nerfs périphériques) Thése de Doctorat, Lille). 


Les troubles visuels, amblyopies et amauroses, consécutifs aux grandes 
hémorragies, signalés dés la fin du dix-septiéme siéele, mieux connus au 
dix-neuviéme grace Pophtalmoscopie, sont encore discutés aujourd’ hui 
au point de vue anatomo-pathologique et pathogénique. L’auteur en rap- 
porte quatre observations nouvelles. 

Les yrandes hémorragies du tube digestif et les métrorragies sont la 
cause habituelle des accidents; lépistaxis, Vhématurie, les hémorragics 
traumatiques et chirurgicales peuvent aussi les produire. 

Brusque, rapide ou tardive, la lésion oculaire se traduit par la décolo- 
ration ou Cedeme de la papille, suivis Watrophie simple, avee un pro- 
nostic toujours trés grave. 

Le diagnostic, facile dans les cas typiques 4 marche rapide, peut deve- 
nir déliecat dans les cas tardifs, a évolution lente. L’hémorragie causale 
peut échapper observation, et on peut croire & VPamblyopie hystérique, 
aux névrites toxiques, spécifiques, labétiques, brightiques, ou de cause 
centrale. 

Rapportée suecessivement & Vhémorragie des gaines du nerf optique, 
a Vatflux séreux céphalo-rachidien dans ces mémes gaines, 4 une névrite 
optique vraie, inflammatoire ou toxique, Vaffection est due, pour Vau- 
teur, & la seule ischémie rélino-oplique: et il soutient cette théorie patho- 
génique par des arguments dordres divers, anatomiques, physiologiques 
et cliniques., Cette premiére partie de la these, bien étudiée, est la plus 
importante. 

De ces faits, Pauteur rapproche un cas de polynévrite des membres 
inférieurs apres grande hémorragie et élévation prolongée des membres. 
observation personnelle trés travaillée et fort intéressante. Bien que ta 
pathogénie soit plus complexe, les symptomes cliniques lui permettent 
cependant de conclure quieci encore les lésions de névrite ont eu pour 
cause Visehémie locale, Vanémie aigué des trones nerveux. 

Cette observation sert de transition naturelle a un troisiéme groupe de 
faits : polynevriles a la suile Coblitérations artlérielles de causes diverses 
névrites périphériques par ischémie. Ces névriles s’observent a la suite 
de différents processus, aigus ou chroniques : thromboses et embolies, 
ligatures, plaies artérielles avee hématomes, compression par la bande 
d@Esmareh ou les appareils (maladie de Volkmann), d'une part: artérites 
oblitérantes évoluant vers la zangréne et artério-sclérose sénile, dautre 
part. 

Dans tons les cas, Vischémie locale jouerait encore le role prépondé- 
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rant dans la genése des Isions nerveuses: les allures cliniques de la ma- 
ladie et la distribution des symptomes permettent de le croire. 

Toutes ces névrites périphériques, Gtudiées dans ta deuxieme et la troi- 
siéme partie de Pouvrage, et dont Ta pathogénie, évidemment complexe, 
reste disculable, different sans doute, notablement, des névrites opti- 
ques, Consécutives aux grandes hémorragies, décrites dans la premiére 

Il était intéressant, cependant, de rapprocher evs faits divers dans une 
étude commune pour soulenir la thése de Vischémie locale comme pro- 
cessus pathogénique général des névriles périphériques. 

A. Canronner. 


V.—Varia. 


G. E. pe Scuweinirz. — Les hémorragies oculaires et leur traite- 
ment Therapeutic Gazette, avril, pp. 229-234). 


Exeeption faite des hémorragies dorigine traumatique, les lémor- 
ragies oculaires penvent étre classées comme suit : 

1° Hémorragies ¢pibulbaires, habituelloment sous-conjonctivales 

2° Hémorragies dela chambre antérieure, généralement récidivantes : 

Hémorragies intra-uvéales avee modifications du corps vilreé ; 
Hémorragies intra-oculaires (@origine rétinienne, 
Les hémorragies épibulbaires sous-conjonctivales se voient surtout 
en deux cireonstanees : chez les enfants pendant la période parox ystique 
de la coqueluche : elles sont sans aucune gravilé : chez les adultes et les 
vieillards. Souvent alors elles sont) récidivantes et elles imposent un 
examen cardio-vasculo-rénal attentif. Elles sont en effet conditionnées a 
lordinaire par Vhypertension sanguine et les affections rénales ; 

2° Les héemorrayies de la chambre anlérieure ow hyphémies se ren- 
coutrent surtout dans le purpura, dans certaines toxémies, dons le 
diabéte. Dans ce dernier eas, elles sont souvent associ¢es a de Viritis. 

3° Les hémorragies intra-uveales peuvent se rencontrer dans Tancmie, 
les néphrites, le diabéte, Vartério-sclérose, certaines toxihémies. L’ori- 
gine de Phémorragie peut étre Jes vaisseaux de la choroide, des corps 


ciliaires ou de la rétine. 

Un groupe important est constitué par des jeunes gens sujets a des 
hémorragies spontances récidivantes associées a des hémorragies réti- 
nieunes. Ce sont généralement des constipés a circulation irréguliére 
et souffrant d’épistaxis. La diath*se goutteuse et la tuberculose se 
rencontrent fréqguemment chez ces sujets. Cet état provoque trop sou. 
vent la cécité définitive. Les injections de tuberculine, Padministration 
de sels de chaux, les injections intraveineuses de s¢rum humain (?) ont 
été employées avec quelque succes. 

La syphilis peut étre en cause, et alors le traitement spécifique ioduro- 
hydrargyrique s'impose. 

4° Les hémorragiesinira-oculaires Worigine rétinienne, On distingue 
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a) Hémorragies provoquées par des altéralions sanguines ou vasculaires : 
pyémie, septicémie, endocardite uleéreuse, maladie du foie, de la rate, 
des reins; athérome vasculaire, angio-sclérose rétinienne ; hémorragies : 
ménorragics, hématéméses, spécialement hématéméses d'origine can- 
céreuse anémie simple et pernicicuse hémophilie, purpura diabéte, 
goutte tubereulose ; malaria et fiévre récurrente. Les hémorragies 
sont rares au cours de la rétinite syphilitique. 

b) Hémorragies provoquées par des troubles de la circulation : hyper- 
trophie cardiaque et sténose valvulaire ; thrombose de la veine cen- 
trale de la rétine, embolie de Vartére centrale : suffocation, compression 
de la earotide, hémorragie des nouveau-neés. 

¢) Hémorragies provoquées par une modification brusque de la tension 
infra-oculaire par exemple aprés kiridectomie, aprés de grandes brilures 
cutanées, la compression du- thorax et du cou, les traumatismes du 
erane. 

Hémorragies provoquées par certains agents loriques, tels le phos- 
plore, le chlorate de potasse les toxiques d’origine bactérienne du tractus 
intestinal. 

Les indications thérapeutiques découlent des conditions pathogeniques. 
Une telle importance a été donnée au cours de ces derniéres années aux 
septicémies buceales, infections des diverses régions tonsillaires, types 
varies Wintections sinusales et nasopharyngées dans la genése de maintes 
affections oculaires, quen présence de certaines hémorragies rétiniennes 
inexpliquables et inexpliquées, on devra porter son investigation en ces 
regions. En tout état de cause, le traitement desdites infections ne 
pourra qu'étre favorable (Presse Medicale . 

A. Manrixer. 


NECROLOGIE 


Nous avons le regret Papprendre nos lecteurs la mort de nos 
fid“les collaborateurs, le docteur Péehin, ancien président de la Soeieté 
VOphtaimologic de Paris, président duo Syndieat des oculistes francais 
et oeuliste de Vhopital Rotsehild. 

Crucilement 6prouve par la mort de son fils survenue il y a quelques 
mois, il ne pul lai survivre longtemps. 

Travailleur assidu, il avait publié dans nos irchires un grand nombre 
Wartieles. laissera tous coux qui Vont approché, le souvenir 
confrére execllont, sympathique et toujours prét rendre service 
ses collegues. 

Nous prions sa veuve, si doulourcusement frappée, Pexpres- 
sion émue de toutes nos plus vives condoléances. 


Le Gérant : G. 


Paris, Imprimerie E. Anracer et Cie, 7, rue Bourdaloue. 
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